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Originalaufsätze und Vorträge 


Geschichte der Medizin 


Bayerische Röntgenvereinigung (Vorsitzender: Doz. Dr. med. Friedrich Ekert, München) 
Zur Geschichte der Anfänge der Röntgenologie in München und ihrer Weiterentwicklung 
bis zum zweiten Weltkrieg 
Zum 50. Kongreß der Deutschen Röntgengesellschait 17. bis 19. Oktober 1955 in München 
von Friedrich Ekert 


Zusammenfassung: In München wurden zur Entwicklung der 
Radiologie sehr wichtige Beiträge geleistet, sowohl im Rahmen 
der Universität, wie auch an den Röntgeninstituten der großen 
Krankenhäuser. Sie können hier freilich nicht vollständig auf- 
geführt werden. Der bedeutendste unter den Münchener Radio- 
logen war in der Berichtsperiode zweifellos Rieder. Ihm zu 
Ehren wurde auch die Rieder-Medaille geschaffen, deren Ver- 
leihung jetzt in den Händen der Deutschen Röntgengesellschaft 
liegt. 

Der Tradition, wichtige Neuerungen auf dem Gebiet der medi- 
zinischen Strahlenforschung umgehend aufzugreifen und selbst 
nach Möglichkeit die weitere Entwicklung dieses Ressorts aktiv 
zu fördern, werden die wissenschaftlich tätigen Radiologen 
Münchens, soweit es an ihnen liegt, treu bleiben. Freilich sind 
heute auf dem Gebiet der Radiologie wesentliche Fortschritte 
— von wenigen Ausnahmen abgesehen — nur mit erheblichen 
finanziellen Aufwendungen zu erzielen, was wiederum eine 
gewisse Konzentration der Mittel auf Schwerpunkte erfordert. 
Hoffen wir, daß die hierfür zuständigen Stellen ihr Teil bei- 
tragen, daß dieses eminent wichtige Gebiet der Heilkunde in 
München seine alte Geltung wieder erlangen kann. 


Anläßlich des ehrenden Ereignisses, daß die Deutsche Rönt- 
gengesellschaft ihren 50. Röntgenkongreß vom 17. bis 19. Ok- 
tober in München abhält, sei einiges über die Anfänge der 
Röntgenologie in München und den Beitrag der Münchener 
Radiologen bis zum zweiten Weltkrieg zu den Fortschritten 
auf diesem Gebiet der Heilkunde in Erinnerung gebracht. Dies 
erscheint auch deswegen am Platz, als nur mehr ganz wenige 
Ärzte einen Überblick haben über die in München für diese 
Wissenschaft geleistete bedeutende Entwicklungsarbeit, insbe- 
sondere in den Jahren vor dem ersten Weltkrieg, und da die 
jüngere Ärztegeneration kaum mehr die Namen der Röntgeno- 
logen kennt, die München einst zu einem Mittelpunkt der 
Röntgenologie gemacht haben, der Fachleute aus aller Welt 
anzog. 


Es seien hiebei aber aus dem Werden und Wachsen der 
Röntgenologie in München nur einige besonders wichtige und 
allgemeiner interessierende Daten und Ereignisse herausge- 
griffen. Eine Geschichte der Münchener Radiologie zu bringen, 
ist hier nicht der Ort und würde wohl ein ganzes Heft dieser 
Zeitschrift, wenn nicht mehr, beanspruchen. Sie würde im 
übrigen zu den schwierigeren Aufgaben der Geschichte der 
Medizin gehören, nachdem die „Annalen der Münchener 
Krankenhäuser“ mit dem ersten Weltkrieg ihr Erscheinen ein- 
gesteilt haben und der gründliche Historiograph der Münchener 
Medizin, Kerschensteiner, längst nicht mehr unter den 
Lebenden weilt. Andererseits sind auch die Unterlagen hier- 
über sehr spärlich, um so mehr, als der Krieg viel hievon ver- 
nichiet hat. 

Die Erfindung Röntgens (1895) traf München in einer be- 
Soniers günstigen Phase. Das wissenschaftliche Leben Münchens 
im Dereich der Medizin zeichnete sich nämlich um die Jahr- 


hundertwende durch eine besonders glückliche Mischung von 
Aktivität und Gediegenheit der Arbeit aus, welche auch der 
jungen Radiologie zugute kam. Die Röntgenologie wurde 
daher in München erstaunlich frühzeitig in Kliniken und Kran- 
kenhäusern aufgegriffen; die erste Mitteilung Röntgens über 
seine epochemachende Entdeckung (Mitteilung vom 28. De- 
zember 1895) erschien im Druck Anfang Januar 1896. Bereits 
Ende Januar 1896 ist die erste Anwendung der Röntgen- 
strahlen in München bezeugt, und zwar in Verbindung mit der 
Medizin; zu diesem Zeitpunkt wurde im physikalischen Institut 
der Universität München von Fomm, der sich frühzeitig mit 
der Wellenlänge der Röntgenstrahlen befaßte, eine Handauf- 
nahme bei einem jungen Mädchen gemacht, über welche der 
Chirurg Fessler in Nr. 9/1896 der Münchener Medizinischen 
Wochenschrift berichtete. Und schon am 1. 4. 1896 veranstaltete 
v. Angerer, der leitende Oberarzt!) der chirurgischen 


"Klinikim Krankenhauslinks derlIsar, der jeweils 


gleichzeitig der Inhaber eines ordentlichen Lehrstuhls der 
Universität war, im Ärztlichen Verein den ersten röntgen- 
diagnostischen Demonstrationsabendin Mün- 
chen, über welchen die Münchener Medizinische Wocen- 
schrift in Nr. 29/1896 ein Referat brachte; es wurden hiebei eine 
große Zahl von Röntgenaufnahmen Unfallverletzter gezeigt. 
In der gleichen Sitzung wies v. Ranke Röntgenaufnahmen 
von ÖOssifikationszentren vor. Bei der Herstellung der ersten 
Röntgenaufnahmen in der erwähnten Klinik, und zwar der 
Hand v. Angerers, hat nach seinen eigenen Angaben der ja 
allen technischen Neuerungen sehr aufgeschlossene spätere 
Urologe und Verfasser des bekannten Arztromans: „Ein ver- 
liebtes Leben“, Schlagintweit, geholfen, der an sich bei 
Ziemssen tätig war, wie aus dem betreffenden Abschnitt 
seines Buches ersichtlich ist. Bald darauf scheint aber diese 
Aufgabe bereits an Grashey, einen damals noch ziemlich 
jungen Arzt der chirurgischen Kiinik, übergegangen zu sein, 
der 1904 erstmals mit einer röntgenologischen Veröffentlichung 
über Steckschuß und Röntgenbild, ebenfalls in der 
vorliegenden Zeitschrift, 51 (1904), S. 1053, in Erscheinung trat. 
Grashey begann damit seinen Weg als Röntgenologe, der ihn 
im weiteren Verlauf zum weltbekannten Experten für die 
Knochenröntgenologie machte. Warum v. Angerer so über- 
raschend schnell sich die neue Röntgentechnik zu eigen machen 
konnte, konnte Verfasser bisher nicht in Erfahrung bringen. 
Vielleicht hatte v. Angerer, der, aus der Bamberger Gegend 
stammend, bis 1890 an der Universität Würzburg tätig gewesen 
war, wo Röntgen seine Stelle 1888 angetreten hatte, noch Be- 
ziehungen dorthin; es ist dies aber nur eine Mutmaßung. 


1) Die Stellung v. Angerers entsprach nach heutigen Maßstäben an und für sich 
etwa derjenigen eines Direktors der chirurgischen Klinik; die Bezeichnung Direktor 
war aber für den Krankenhausdirektor (in dieser Zeit v. Ziemssen) reserviert. Die 
Verhältnisse erklären sich durch die frühere Koppelung der Universitätskliniken mit 
dem Städtischen Krankenhaus links der Isar. 
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Damit war der neuen Untersuchungsmethode in München 
der Weg gebahnt. Für die ganz außerordentliche Aufgeschlos- 
senheit der Münchener Behörden um die Jahrhundertwende, 
auch für die neuesten Fortschritte in der Medizin, zeugt die 
Tatsache, daß bereits 1896 dem Städtischen Kranken- 
haus rechts der Isar der erste Röntgenapparat- be- 
willigt wurde, obwohl es damals keine direkte Verbindung mit 
der Universität hatte. Es wäre irrig anzunehmen, daß diese 
Haltung der städtischen Behörden etwa nur Folge des sen- 
sationellen Aufsehens gewesen wäre, das Röntgens Entdeckung 
hervorrief und dessen Auswirkungen auf die Presse in Glassers 
„W. C. Röntgen und die Entdeckung der Röntgenstrahlen“ 
(1931) so anschaulich geschildert wird. Diese Einstellung war 
damals generell, wie übrigens auch aus dem großzügigen Aus- 
bau einer „Physikalisch-therapeutischen Anstalt am Kranken- 
haus links der Isar“ einige Jahre später und anderen Einrich- 
tungen hervorgeht. Auch die Herausgabe der „Annalen der 
Städtischen Krankenanstalten“ ziemlich umfangreicher Bände 
im Druck, spricht für das ernste Bestreben der Stadt München, 
im Krankenhauswesen auf der Höhe zu bleiben. 

Nach Angaben Friedrih v. Müllers hat ebenfalls bereits 
1896, anscheinend kurz nach Jen Versuchen v. Angerers, in 
der internen Abteilung des Krankenhauses 
links der Isar, Rieder auf Anregung des damaligen 
Direktors des Hauses, v. Ziemssen, experimentelle rönt- 
genologische Versuche angestellt. Genauere Daten liegen 
hierüber dem Verfasser nicht vor. Aber auch aus einem Artikel 
Rosenthals?) ist ersichtlich, daß Rieder zunächst experi- 
mentell gearbeitet hatte und daß ihn seine erste Röntgen- 
apparatur für klinische Zwecke nicht befriedigte, was sich wohl 
aus den höheren Anforderungen an eine solche bei Aufnahmen 
innerer Organe erklärt. H. v. Ziemssen, in Greifswald geboren 
und dort habilitiert, als Internist 1874 nach München berufen, 
war neuen Errungenschaften der Medizin gegenüber sehr 
positiv eingestellt, ja, wie eine biographische Notiz sagt: 
„novarum rerum cupidus“, wofür auch sein umfangreiches 
Handbuch der Elektrotherapie und andere Veröffentlichungen 
Beleg sind. Rieder, Sohn des Rosenheimer Apothekers und 
Bürgermeisters, seit 1886 bei v. Ziemssen tätig, anscheinend 
Jahre hindurch sein Vorlesungsassistent und Herausgeber 
seiner Vorlesungsdiarien im Druck, veröffentlichte als seine 
erste röntgenologische Arbeit 1898 experimentelle Studien über 
die Abtötung von Bakterien durch Röntgen- 
strahlen und verwandte Probleme, ebenfalls in 
der vorliegenden Wochenschrift, welche in der Folgezeit noch 
wiederholt Erstveröffentlichungen von Rieder brachte. 1898 
wurde der erste Röntgenapparat für klinische Zwecke der 
inneren Abteilung des Krankenhauses aufge- 
stellt, ein Kauf, über dessen Vorgeschichte der Ingenieur 
Rosenthal?) berichtet. Aus diesem ersten Zusammentreffen 
Rieders mit dem sehr begabten elektromedizinischen Fachmann 
resultierte eine langjährige, sehr fruchtbare Zusammenarbeit, 
die zu einer Mehrzahl gemeinsamer Veröffentlichungen führte. 
Vom Jahre 1899 wurde früher im ehemaligen Rieder-Institut 
eine vorzügliche Aufnahme einer Hand aufbewahrt, die mit 
der neuen Apparatur hergestellt worden sein dürfte. Bereits 
1901 erschien in großem Format der erste Band des 
Röntgenatlasses von v. Ziemssen und Rieder: 
„Röntgenographie in der inneren Medizin“, mit 
prachtvollen Abbildungen in Tiefdruck. 

Kurz hernach folgte der zweite Band. Es war dies die letzte 
gemeinsame Veröffentlichung der beiden Autoren auf röntgeno- 
logischem Gebiet und gleichsam ein Vermächtnis und ein 
Auftrag an Rieder. 


1899 übertrug v. Ziemssen aus eigener Initiative Rieder 
die neuerrichtete große Physikalisch-therapeutische Anstalt 
im Krankenhaus links der Isar?) als selbständiges Betätigungs- 
feld, womit auch die Röntgenologie eine sichere Heimstätte, 


?) Foıtschr. Röntgenstr., 38 (1928), Nr. 6 (Ehrenheft zu Rieders 70. Geburtstag). 

») Aus dieser Einrichtung wurde später das „Institut für Physikalische Therapie 
und Röntgenologie der Universität München im Krankenhaus |. d. Isar“, nachdem 
noch ein kleiner staatlicher Teil angefügt worden war; die Kurzbezeichnung war (bis 
zut Verstaatlichung des Krankenhauses links der Isar 1952) „Rieder-Institut*. 
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zum ersten Mal in München unter einem selbständigen 
Leiter, gefunden hatte. Mit dem ihm eigenen Weitolick 
hatte v. Ziemssen frühzeitig erkannt, daß die neuen Disziplinen 
in München ein eigenes Institut brauchen, und die Entwickiung 
hat ihm recht gegeben. Nur so konnte sich die Röntgenologie 
unter Rieder so frei entfalten, wie dies später der Fall war. 
Rieder widmete fortan seine ganze Arbeitskraft der physikali- 
schen Therapie und Röntgenologie, welch letztere in den spä- 
teren Jahren, etwa ab 1910, bei ihm entschieden den Vorrang 
hatte. Dieses Institut wurde fortan ein Zentrum der radio- 
logischen Ausbildung, aus dem zahlreiche teils bedeutende 
Röntgenologen hervorgingen. Häufig waren maßgebende Radio- 
logen des Auslandes, z. B. Forsell, dort zu Gast. Als ge- 
legentliche Mitarbeiter Rieders werden in einer bei Kerschen- 
steiner angeführten Notiz unter anderem die beiden Groedel, 
der eine bekannt durch das Groedelsche „Lehrbuch der Röntgen- 
diagnostik“, und Dietlen genannt, dessen Tabellen der 
röntgenologischen Herzmessung noch heute verwendet werden. 
Schüler Rieders waren Hammer, der später das Röntgen- 
institut des Städtischen Krankenhauses in Nürnberg zu einem 
der größten und bedeutendsten in Süddeutschland entwickelt 
hat, und Gotthardt, welcher nach Grashey das Röntgen- 
Zentralinstitut im Krankenhaus München-Schwabing betreute 
und nach seiner Suspension und der Übernahme des Kranken- 
hauses München-Schwabing durch die Besatzungsmacht 1948 
bis 1950 das Röntgeninstiut des Krankenhauses rechts der Isar 
leitete. Ferner zählten sich unter anderen hiezu®) Stumpf, 
von dem später die Rede sein wird, Kaestle, der die Rönt- 
genologie konsequent auf die Silikoseforschung anwandte, und 
Loichinger, dem wir neben mehreren größeren Arbeiten 
zusammen mit Rieder eine kritische Studie zur Geschichte der 
röntgenologischen Magen-Darm-Untersuchungen verdanken 
(1939). Boehm, der Oberarzt der Friedrich v. Müllerschen 
Klinik, später der Nachfolger Rieders, kann ebenfalls als sein 
Schüler bezeichnet werden; er arbeitete viel in seinem Institut, 
ohne ihm aber direkt zu unterstehen. 


1899 konnte Rieder, wieder in der vorliegenden Zeitschrift, 
einen Artikel veröffentlichen, in welchem er eine zusammen 
mit Rosenthal entwickelte Methode für die ersten Lungen- 
momentaufnahmen angab, mit deren Hilfe Lungenaufnahmen in 
Bruchteilen einer Sekunde angefertigt werden konnten, statt 
wie bis dahin in Minuten, was beim Lebenden natürlich be- 
deutete, daß die Aufnahme in vielen durch Atmungsphasen 
getrennten Belichtungsetappen gemacht werden mußte. Wie sie 
hiebei ausfallen mußten, kann man sich denken, und es ist 
nicht erstaunlich, daß sich, wie gelegentlich berichtet wird, 
sogar größere Steckschüsse in der Lunge der Darstellung ent- 
zogen. Die Belichtungszeiten waren überhaupt generell ur- 
sprünglich sehr lang; z.B. mußte die erwähnte Handgelenks- 
aufnahme von Fomm 1896 noch 12 Minuten belichtet werden. 
Zum Vergleich sei angegeben, daß eine solche heute in Brud- 
teilen einer Sekunde hergestellt werden kann. 


Um die Jahrhundertwende wurde Röntgen nach München 
berufen, was aber die weitere Entwicklung des Faches wenig 
beeinflußte. 


1904 veröffentlihte Rieder sein zuvor in der Münchener 
Gesellschaft für Morphologie und Physiologie erstmalig in 
einem Vortrag mitgeteiltes Verfahren der Kontrastdarstellung 
des Magen-Darm-Traktes in der Münch. med. Wschr., Nr. 35, 
das die ganze Diagnostik und Therapie der Verdauungskrank- 
heiten maßgebend umstellte und auch die Physiologie und 
Anatomie stark beeinflußte. Kontrastdarstellungen scheinen 
um diese Zeit, ja sogar früher, zwar auch von anderer Seite 
gemacht worden zu sein, waren aber sehr unvollkommen und 
klinisch nicht ausbaufähig. Rieder hat jedenfalls das Verdienst, 
diese Situation schlagartig überwunden zu haben. Fortan wär 
der Riederbrei auf Jahre hinaus das Mittel zur Magen- 
darstellung, bis ihm in der Magenschleimhaut-Darstellungs- 
technik von Forsell, Berg, Chaoul u. a. ein ernster 


Konkurrent erwuchs. Bezeichnend für die immer klinisch- 


‘4 Nach Widmung in Fortschr. Röntgenstr., 38 (1928). 
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physiologische Denkweise Rieders ist es, daß er außer dem 
Kontrastmittel, früher Bismutum subnitricum und gelegentlich 
auch andere Wismutverbindungen, später Bariumsulfat, hiebei 
Grießbrei zur Herstellung möglichst physiologischer Verhält- 
nisse verwendete, worauf er mit einem gewissen Recht be- 
sonderen Wert-legt. Die weitere Entwicklung dieser Darstel- 
lungstechnik war nach mündlicher Tradition durch einen 
schweren Intoxikationszwischenfall vorübergehend gehemmt, 
für den sich keine ausreichende Erklärung gefunden haben soll. 
Auch Bemerkungen Munks in dem später erwähnten Artikel 
gehen in dieser Richtung. Studien über die Kolon- 
passage und die Wirkung diverser Abführ- 
mittel folgten, 1912 eine Arbeit über Kolonbewegun- 
gen, 1925 eine solhe über Dünndarmbewegungen. 


Wenn auch damals Rieder entschieden der produktivere war, 
besonders auch in röntgentechnischer Hinsicht, wurde von 
Grashey in mühevoller Kleinarbeit ein nicht minder wichtiger 
Beitrag zur Entwicklung der jungen Disziplin geleistet. 1905 
ershien der bekannte „Atlas typischer Röntgenbilder vom 
normalen Menschen” von Grashey zum ersten Male, ein Werk, 
das kein Röntgeninstitut missen möchte und das heute nach 
dem Tode Grasheys in 8. Auflage vorliegt. Grashey hatte, nach 
langjähriger röntgenologischer Tätigkeit an der hiesigen 
chirurgischen Universitätsklinik, später das Röntgeninstitut am 
Städtischen Krankenhaus München-Schwabing erhalten; er hat 
dann, 1928 nach Köln berufen, wo er später eine ordentliche 
Professur für sein Fach bekam, Bayern verlassen. Aus seiner 
Feder entstammen zahlreiche Arbeiten, vor allem auf dem 
Gebiet der Knochenröntgenologie. Mit Rieder zusammen hat 
er „Die Röntgentherapie der Neubildungeniin 
der Chirurgie und inneren Medizin“ bearbeitet. 


1909 zeigte Rieder mit Kaestle und Rosenthal die 
ersten echten röntgenkinematographischen Aufnahmen am 
Lebenden, und zwar am Magen, Herzen und Zwerchfell, welche 
mit primitiven technischen Mitteln mit großer Mühe gewonnen 
worden waren (Münch. med. Wschr. [1909], Nr. 6), aber bereits 
klare und völlig neue Vorstellungen, insbesondere über die 
Bewegungen des Magens, lieferten. Die Röntgenkinemato- 
graphie war aber damals zu schwierig, zu teuer und vor allem 
auch je nach den Umständen mit hohen Hautdosen zu sehr 
belastet, um allgemein eingeführt zu werden, hat aber Erkennt- 
nisse von praktischer Bedeutung, insbesondere auch für die 
Karzinomdiagnose vermittelt. Gleichzeitig hatte Groedel mit 
ähnlichen Versuchen begonnen, der sein eigenes Verfahren 
dann mehr für das Studium der Herzbewegungen technisch 
weitgehend ausbaute. Insgesamt blieb aber damals die Er- 
füllung des Wunsches nach röntgenkinematographischen Be- 
wegungsbildern, wozu bereits Macintyre 1897 den ersten 
Beitrag durch Koppelung von Serienaufnahmen des Kniegelenks 
zu einem Laufbild geleistet haben soll, auf Einzelfälle be- 
schränkt. 


1910 demonstrierte Rieder die ersten Röntgenbilder von 
Frühkavernen bei Anfangstuberkulose, die so sehr den bis- 
herigen Lehren widersprachen, daß sie lange auch von Rönt- 
genologen nicht anerkannt wurden. Merkwürdigerweise hat 
Rieder diese erste unverdiente Abweisung seiner syste- 
matisch verfolgten Entdeckung auf dem Röntgenkongreß in 
Berlin 1910 nie ganz verwunden; er kam in der letzten Arbeit 
vor seinem Tode 1932 nochmals auf diese Angelegenheit mit 
einiger Bitterkeit zurück, um seine Prioritätsrechte zu 
wahren, nachdem sie längst dazu beigetragen hatte, die Lehre 
vom Verlauf der Lungentuberkulose grundlegend zu ändern. 
Im übrigen zeigt diese hier freilich völlig unberechtigte Ab- 
lehnung solcher Befunde als Realität, daß man sich, trotz aller 
Positivität der Röntgenologie gegenüber, des in gewissem 
Umfäng eben doch irrealen Charakters des Lungenbildes be- 
wuß!er war als heute. Die Verstimmung Rieders hatte ihre 
besonderen Gründe; der Laborant Joseph Müller), ur- 


az Yäheres in einem Nachruf von Boehm (Bayer. Arztebl., 4 [1949], S. 85). Die 
son ‚von Munk in bezug auf diesen verdienten Mann (Fortschr. Röntgenstr., 71 
er iR sind nach mündlichen Mitteilungen von Boehm auch für die damalige Zeit 
fg und leicht anders erklärbar. 
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sprünglich Bademeister bei Kneipp und in der physikalisch- 
therapeutischen Anstalt am Krankenhaus |. d. Isar, sehr früh 
in die Tätigkeit des Röntgenlaboranten bei Rieder hineinge- 
wachsen und auch nach dessen Ausscheiden noch Jahre im 
Röntgeninstitut als erste technische Hilfskraft, Organisator und 
Vermittler bajuwarischen Brauchtums wie auch als ausglei- 
chender Faktor bei kleinen Unstimmigkeiten im Hause unent- 
behrlich, erzählte gelegentlich, daß sein Chef auf die Verfolgung 
dieser Fälle sehr viel Wert legte; es sei aber sehr schwierig 
und teuer gewesen, diese oft lange Zeit symptomarmen 
Kavernenträger wieder zur Röntgenaufnahme nach München 
zu bekommen; manchem mußte er nachreisen, um ihn mit Geld 
und der runden humorvollen Überredungsgabe, die ihm eigen 
war, zu einer Kontrollaufnahme zu gewinnen. 


Rieder hat die röntgenologische Wissenschaft noch um zahl- 
reiche andere durchwegs sehr gründliche Arbeiten bereichert. 
Eine Sammlung von Sonderdrucken der Veröffentlichungen Rie- 
ders auf röntgenologischem und physikalisch-therapeutischem 
Gebiet, die nicht einmal vollständig ist, umfaßt 2 Bände, jeder 
etwa von der anderthalbfachen Dicke eines Lexikonbandes. 
Rieder befaßte sich auch mit abliegenden Gebieten der Rönt- 
genologie; so stellte er z.B. mit sehr weichen Röntgenstrahlen 
Aufnahmen von Pflanzen und Blüten her, die durch ihre künst- 
lerische Auffassung und Schönheit überraschen, und verfolgte 
das Wachsen von Vogelembryonen in Röntgenbildern. Ab 1913 
erschien das Lehrbuch der Röntgenkunde von Rieder und 
Rosenthal, das in seiner letzten Auflage bis etwa 1930 
maßgebend war und röntgendiagnostisch heute noch vieles 
bieten kann. 


Der Nachfolger Rieders war ab 1924 Boehm, der sich früh 
an den Riederschen Arbeiten über die röntgenologische 
Darmphysiologie beteiligt hatte. Hieraus resultierte u. a. die 
Feststellung des Boehm-Cannonschen Punktes als eines funk- 
tionellen Grenzpunktes im rechten Transversum des mensch- 
lichen Kolons, entwicklungsgeschichtlih etwa der „Pillen- 
maschine“ bei manchen Tieren entsprechend. 


Boehm, dessen Persönlichkeit und Werk im Nekrolog in 
dieser Zeitschrift 1952, Nr. 11, umrissen ist, bot Stumpf an 
seinem Institut eine Wirkungsstätte, der das ältere, klinisch 
nicht verwertbare röntgenkymographische Verfahren in lang- 
jähriger Arbeit, von einem von ihm für andere Zwecke ge- 
schaffenen Spezialraster ausgehend, als erster zu einer vor- 
züglich brauchbaren Apparatur entwickelte, die von ihm mehr 
und mehr ausgebaut wurde und heute wohl in allen größeren 
Röntgeninstituten, da und dort auch in Nachahmungen, vor- 
handen ist. Stumpf berichtete hierüber nach jahrelanger Vor- 
arbeit zum ersten Mal auf dem internationalen Radiologen- 
Kongreß in Stockholm 1928. Später folgte die bekannte 
Monographie von Stumpf, Weber und Weltz 
über die Röntgenkymographie des Herzens und anderer 
Organe. 


Das Stumpfsche Stereobinokel, eine auf einem anderen Ge- 
biet liegende Konstruktion, hat die Röntgenstereoaufnahme 
auch kleineren Instituten erschlossen. Mit diesem Gebiet be- 
faßte sich in München auch der Anatom Hasselwander, 
der aber 1918 nach Erlangen berufen wurde, und Grashey, 
Arbeiten, die später der Steckschußlokalisation in 
größerem Umfang gedient haben. 


Boehm, seinem Wesen nach mehr weltgewandter Kliniker, 
widmete sich mit großem Erfolg dem Ausbau des Riederschen 
Instituts, der bei Rieder in den wirtschaftlich turbulenten 
Jahren nach dem ersten Weltkrieg nicht mehr auf voller Höhe 
gehalten werden konnte. Über diesen Ausbau ist an verschie- 
denen Stellen ausführlicher berichtet (Münch. med. Wschr. 
[1939], Nr. 35, und Med. Klin. [1940], Nr. 44). Am Ende der 
Berichtsperiode war dieses Unternehmen sowohl in röntgendia- 
gnostischer wie auch in röntgentherapeutischer und physikalisch- 
therapeutischer Richtung vollendet und mit der Einrichtung 
einer eigenen klinischen, vor allem strahlenthera- 
peutischen Bettenstation zu einem vorläufigen 
Abschluß gelangt, was sich in einem steilen Ansteigen 
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insbesondere auch der ambulanten Frequenzkurven auswirkte. 
Boehm wandte auf röntgentherapeutishem Gebiet den 
Kombinationsbehandlungen mit physikalisch- 
therapeutischen Methoden besonderes Interesse zu, 
was sich vor allem bei den Arthrosen erfolgreich erwies. 


Das heutige Röntgeninstitut bei der chirurgischen Klinik, das 
nach Grashey von Chaoul betreut worden war, der später 
durch seine Nahbestrahlungsapparatur und die zugehörige 
Monographie der Nahbestrahlung wie auch durch seine Mit- 
arbeit an der Entwicklung des Tomographen bekannt wurde, 
nahm unter Kohler®) einen ähnlichen Aufschwung und über- 
holte das Riederinstitut in mancher Beziehung. Ab 1936 ent- 
wickelte Kohler die Röntgenpendeltherapie und die zugehörigen 
Apparaturen zu einer allgemein in Röntgeninstituten verwend- 
baren Methode, die im Inland und im Ausland als relativ leicht 
zu beherrschende Form der Bewegungstherapie inzwischen 
große Verbreitung gefunden und die Erfolgsstatistiken erheb- 
lich verbessern konnte. Aus dem gleichen Institut stammt die 
bekannte Lobsche Monographie über die Aus- 
heilungsvorgänge der Wirbelsäule, deren erste 
Auflage 1941 erschien, und viele andere wichtige Arbeiten. 


Das Strahleninstitut der I. Universitätsfrauenklinik, 1912/13 
unter Döderlein, dem bekannten Direktor der Klinik, ins 
Leben gerufen, damals noch im alten Bau an der Sonnenstraße, 
und Jahre hindurch von v. Seuffert versorgt, wuchs bereits 
in den zwanziger Jahren im neuen Gebäude bald zu dem 
größten Strahlentherapie-Institut Münchens heran. Die zahl- 
reichen Arbeiten dieses Instituts auf seinem Spezialgebiet und 
in der Strahlenmeßtechnik fanden hohe Beachtung. Es genoß 
unter dem Nachfolger Döderleins, dem Gynäkologen Eymer, 
der selbst sehr früh durch strahlentherapeutische Arbeiten be- 
kannt geworden war, den gleichen vorzüglichen internationalen 
Ruf und hat ihn über die Berichtsperiode hinaus immer ge- 
halten. Besonders hat er sich um die Entwicklung der Radium- 
therapie verdient gemacht. Von den Physikern, die vor dem 
zweiten Weltkrieg hiezu beigetragen haben, sei Voltz er- 
wähnt, dessen Röntgenstrahlendosierungstabel- 
len und Anleitungen in Röntgenologenkreisen viele 
Jahre hindurch als unentbehrlich galten. 


Gotthard baute Ende der zwanziger Jahre das bis dahin 
relativ kleine Röntgeninstitut im Krankenhaus München- 
Schwabing aus, Kaut dasjenige im Krankenhaus rechts der 
Isar, Mitte der dreißiger Jahre. 


Außerdem wurde das Röntgeninstitut des Krankenhauses des 
Dritten Ordens unter Schoen zu einer sehr leistungsfähigen 
Abteilung ausgestaltet. 


Einzelne Privatinstitute, wie das von Sielmann, das 
Weltzsche und das Stumpfsche, traten auch in der Weiter- 
entwicklung der Röntgenologie aktiv in Erscheinung, ersteres 
insbesondere bei Einführung der Coutardschen Bestrahlungs- 
methode, einer stark unterteilten Strahlenbehandlung mit ge- 
ringem Dosiszufluß, letztere wie schon erwähnt, insbesondere 
durh Ausarbeitungen auf röntgenkymogra- 
phischem Gebiet. 


K. Heckmann, damals in der Röntgenabteilung der 
I. Medizinischen Klinik, schuf das Verfahren der Aktino- 
radiographie 1936, das vor allem in Amerika starke Be- 


®) Kohler ist seit 1. 4. 1928 Leiter dieses Institutes. 


F. Ekert, Zur Geschichte der Anfänge der Röntgenologie in München usw. 
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achtung und Nachahmung fand; es wird heute als Elektro. 
kymographie bezeichnet, darf aber nicht mit der Stumpfschen 
Kymographie verwechselt werden’). 


Gegen Ende der Berichtsperiode begann Bannwarth den 
systematischen Einbau der Neuroradiologie in die Untersu- 
chungsverfahren der Universitätsnervenklinik und 
legte damit den Grundstock für die weitere äußerst gün‘tige 
Entwicklung dieses Faches in München; bereits in dieser Zeit 
kamen aus dieser Abteilung wissenschaftliche Arbeiten, die in 
Fachkreisen viel Beachtung fanden. 


Etwa um die gleiche Zeit erreichte unter Knierer die 
dermatologische Strahlentherapie in der Universitäts- 
Hautklinik hohe Bedeutung und beträchtliche Leistungs- 
ziffern. Knierer ist durch eine Reihe von Veröffentlichungen 
und später durch die Herausgabe eines kleinen Lehrbüches 
seines Spezialgebiets hervorgetreten. 


Nicht zu vergessen sind schließlich die Verdienste Münchener 
Röntgenologen um die ausreichende wirtschaftliche Fundierung 
der röntgenologischen Arbeit, ohne die ja eine Erschließung 
der erzielten Fortschritte für die Praxis unmöglich gewesen 
wäre. Hier seien vor allem Sielmann und Becker ge- 
nannt; die Wirkung ihrer Tarifausarbeitungen und Denk- 
schriften reichte weit über Bayern hinaus. 


Ein großes Projekt, das um 1930 entstanden war und München 
zum Mittelpunkt der Deutschen Radiologie gemacht hätte, der 
Plan des „Röntgenianums“, kam wegen der erneut ein- 
setzenden wirtschaftlichen Krisen und der späteren politischen 
Entwicklung nicht zur Ausführung. Es sollte ein Zentrum für 
die radiologische Forschung, die radiologische Ausbildung und 
Fortbildung geschaffen werden; baulich war hiefür an ein 
großes zentrales Rundgebäude gedacht, an das sich strahlen- 
artig die Forschungs- und Untersuchungs- wie Behandlungs- 
institute der verschiedenen radiologischen Ressorts anschließen 
sollten; Träger dieses Gedanken waren vor allem Stumpf, 
Boehm und Becker, soweit sich Verfasser dieses Projekts 
entsinnen kann; Aktenunterlagen stehen ihm nicht zur Ver- 
fügung. Verwirklicht wurden seinerzeit nur die Röntgenia- 
numsfortbildungskurse, welche sich sehr lebhaften 
Besuches erfreuten, und für kurze Zeit die röntgendia- 
gnostische Beratungsstelle. Der Realisierung des 
Projekts wäre große Bedeutung zugekommen. 


Der letzte Kongreß der Deutschen Röntgengesellschaft, der 
in München stattfand, 1938, steht etwa am Schluß des Zeit- 
raums, aus welchem wir die wichtigeren röntgenologischen 
Ereignisse herausgegriffen haben. Es war der zweite in dieser 
Stadt; der erste hatte 1923 hier stattgefunden. Der Kongreß 1938 
war mit einer ziemlich großen Ausstellung „Die Welt der 
Strahlen“ verbunden, die auch außerhalb der Fachkreise sehr 
viel Interesse fand. 


Möge der jetzt tagende Kongreß der Deutschen Röntgen- 
gesellschaft, zusammentreffend mit den Plänen zur Errichtung 
eines Meilers für Kernforschung bei München, den Auftakt 
einer neuen ergebnisreichen Ära der Radiologie in München 
darstellen! DK 616—073.75 (091) 


Anschr. d. Verf.: Krankenhaus r. d. Isar, München 8, Ismaninger Str. 22. 


?) Das Heckmannsche Verfahren übertrug Helligkeitsschwankungen des Leudt- 
schirmbildes bzw. bestimmter Stellen desselben, z.B. von Herzrandausschnitten 
während der Bewegung, in Kurven. Die Methode erfuhr nach dem Krieg weiteren 
Ausbau. 
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Ärztliche Fortbildung 


Der gegenwärtige Stand der röntgenologischen Untersuchung der Gallenwege 


von Prof. Dr. med. Werner Teschendorf, Köln’) 


Zusammenfassung: Die Röntgendarstellung der Gallenblase hat 
drei Epochen durchgemacht. 

Zuerst war es das Tetrajodphenolphthaleinnatrium, nach dessen 
intravenöser Injektion die Darstellung der Gallenblase gelang. 
Bereits mit diesem Mittel wurden Funktionsprüfungen der 
Gallenblase durchgeführt. Bei der Entleerung der Gallenblase 
kann man-den Ductus cysticus und Ductus choledochus zu 
Gesicht bekommen. Grundsätzlich ist davon aber die heutige 
Untersuchung der Gallengänge mit Biligrafin zu unterscheiden, 
weil hier die Gallengänge dargestellt werden, bevor sich die 
Gallenblase füllt und auch der Ductus hepaticus mit seinen 
Verzweigungen sichtbar wird. 

Die zweite Epoche der Gallenblasendarstellung wurde durch die 
Jodverbindungen der Diphenylpropionsäure herbeigeführt. In 
Deutschland wurde das Biliselektan am bekanntesten, welches 
eine orale Darstellung erlaubte. 

Eine dritte Epoche brach an, als Trijodverbindungen der Di- 
phenylpropionsäure hergestellt wurden, wie sie heute in den 
Präparaten Teridax, Telepaque und Trijodan — letzteres wird 
hauptsächlich in Frankreich verwandt — in den Handel 
kommen. Durch den höheren Jodgehalt kommen bessere 
Schatten zustande. Dies wirkt sich besonders in solchen Fällen 
aus, in denen nur wenig Kontrastmittel in die Gallenblase 
hinein gelangt. 

Außerdem wurde ein neues intravenöses Präparat in Form des 
Biligrafins in den Handel gebracht. 

Im vorliegenden Aufsatz werden die Indikationen zur An- 
wendung dieser Mittel gegeneinander abgegrenzt. 

Die intravenöse Methode hat den Vorteil, den werdenden 
Schatten in der Gallenblase zu beobachten und bei Verwendung 
des Biligrafin forte gleichzeitig eine unblutige Cholangiographie 
durchführen zu können. 

Die röntgenologische Diagnose der Cholezystitis birgt eine 
Reihe von Unsicherheitsfaktoren. Es ist nicht ohne weiteres 
möglich, aus einem flauen Gallenblasenschatten auf eine Chole- 
zystitis zu schließen. Eine Störung der Leberfunktion kann 
einen schwachen Gallenblasenschatten bewirken. 

Der Gallenblasenschatten bei oral gegebenen Kontrastmitteln 
ist von der Resorptionsfähigkeit des Darms abhängig. Dies fällt 
bei der intravenösen Methode fort. Man kann aus dem von 
den Gallengängen ausgeschiedenen Kontrastmittel und seiner 
Ansammlung im Duodenum und Jejunum Rückschlüsse auf eine 
ungestörte Leberfunktion ziehen, wodurch die Wahrscheinlich- 
keit der Cholezystitis bei einem schwachen Schatten, gleich- 
zeitig vorliegender Dyskinesie, entsprechenden Beschwerden 
und negativem Magen- und Duodenalbefund erhöht wird. 
Größenbestimmungen der Gallenblase können für die Chol- 
angitis Bedeutung erlangen (Volumetrie nach Santos). 
Besprochen wird ferner die Diagnose des Spasmus des Oddi- 
schen Sphinkters (Westphal-Bernhardsches Syndrom). Hier fehlt 
die Ausscheidung ins Duodenum, und die Gallengänge zeigen 
eine Prallfüllung. 

Berichtet wird über die Prüfung verschiedener Biligrafinver- 
bindungen und das nunmehr als Biligrafin forte in den 
Handel kommende Präparat sowie über eine neue Substanz, 
mit deren Hilfe nicht nur die Gallenblase, sondern gleichzeitig 
auch die Nierenbecken und Ureteren sichtbar gemacht werden. 
Dies führt in vielen Fällen zur Aufdeckung von Veränderungen, 
an denen man sonst vorbeigeht. 

Empfohlen wird, die Gallenblasenuntersuchung enger mit der 
rontgenologischen Magen-Darm-Untersuchung zu verbinden und 
am Abend vor der Magenuntersuchung ein orales Gallen- 
blasenkontrastmittel zu geben, wodurch die Differentialdiagnose 
zwischen Gallenblasen- und Ulkuserkrankungen erheblich er- 
leichtert und Zeit erspart wird, da man nach Magenunter- 
sichungen abwarten muß, bis der Kontrastbrei den Magen 
verlassen hat. Die orale Untersuchung führt dabei in erster 
Linie zur Aussonderung gesunder Gallenblasen und zur Fest- 
Ss:ellung von Steinen. Fehlende Schatten und Verdacht auf 
Gallengangserkrankungen machen eine nachfolgende intra- 
venöse Untersuchung erforderlich. 


— 


am ı 


Mai 1955, 


\ach einem Vortrag in der Rheinisch-Westf. Röntgengesellschaft Düsseldorf 


Die Darstellung der Gallenblase im Röntgenbild ist uns heute 
eine Selbstverständlichkeit. Aber ich habe es immer für er- 
staunlich gehalten, daß man gallenpflichtige Substanzen ge- 
funden hat, die einen so starken Schatten geben, daß man 
heute nicht nur die Gallenblase, sondern auch die Gallengänge 
sichtbar machen kann. 


Das Tetrajodphenolphthaleinnatrium, das als Jodtetragnost 
bekannt wurde, hat heute schon eine historische Bedeutung, 
obwohl auch dieses schon als Oraltetragnost angewandt 
werden konnte, und damit auch schon die ersten Funktions- 
prüfungen der Gallenblase vorgenommen wurden. Die Berg- 
mannsche Schule benutzte Hypophysin, das eine Kontraktion 
der Gallenblase bewirkt. Boyden gab die nach ihm benannte 
Mahlzeit aus Sahne mit Eidotter an. Bronner zeigte, daß 
die Entleerung der Gallenblase mit reinem Eidotter genau so 
gut in Gang zu bringen ist. Wir geben 3 Eidotter, wenn wir 
die Funktionsprüfung der Gallenblase rasch zu Ende führen 
wollen. Um zu sehen, wann die Entleerung der Gallenblase 
einsetzt und in welcher Phase der Magenentleerung die Funk- 
tion der Gallenblase ausgelöst wird, setzten wir dem Eidotter 
etwas Bariumsulfat zu. Es läßt sich zeigen, daß die Gallen- 
blasenkontraktion schon dann beginnt, wenn die ersten Schübe 
eidotterhaltigen Mageninhaltes das Duodenum passieren. 


Bekanntlich beruht auch auf der Gallenblasenkontraktion 
und der Entleerung ihres kontrastmittelhaltigen Inhalts die 
erste Darstellung der aus der Gallenblase ableitenden Gallen- 
gänge, und zwar des Ductus cysticus und des Ductus chole- 
dochus. Sie kann nur gelingen, wenn eine Füllung der Gallen- 
blase zustande gekommen ist und keine Dyskinesie besteht. 


Ich hebe hervor, daß diese Gallengangsdarstellung sich 
grundsätzlich von der Cholangiographie mit Biligrafin 
forte, die ich besprechen möchte, unterscheidet. Bis 1953 be- 
ruhten alle Gallengangsdarstellungen auf dieser Methode, d. h. 
auf der Entleerungsprüfung der Gallenblase. Sie hat den Nach- 
teil: 1. nur den Ductus cysticus und den Ductus choledochus 
sichtbar zu machen, aber nicht den Ductus hepaticus, der aller- 
dings in der Regel frei sein wird, wenn sich die Gallenblase 
gut füllen läßt. Eine Füllung des Ductus hepaticus würde 
zeigen, daß sein Verschlußmechanismus gegen Rücklauf von 
Galle nicht funktioniert. Der zweite Nachteil dieser Darstellung 
ist, nur dann zu funktionieren, wenn die Gallenblase gesund 
ist, d. h. wenn ihr Eingang frei ist. Bei Entzündungen versagt 
sie und bei steinhaltigem Gallenblaseninhalt ist sie kontra- 
indiziert, weil die Möglichkeit besteht, durch den Eidotterreiz 
eine Kontraktion der Gallenblase anzuregen, durch die Steine 
in die Gallengänge gepreßt werden. 


Die Gallenblasenuntersuchung war schon auf diesem Stand 
angelangt, als 1939 eine Verbindung in den Handel kam, bei 
der nicht mehr eine Verbindung der Phthaleingruppe 
Träger der Kontrastsubstanz, d. h. des Jods war, sondern Ver- 
bindungen der Diphenylpropionsäure benutzt wurden. 
Das bekannteste Präparat dieser Art war das Biliselektan, im 
Ausland als Priodax bekannt. Ich versage mir, die sehr um- 
fangreiche Literatur anzuführen. Übereinstimmend wurde ein 
großer Fortschritt festgestellt. Ähnlich erging es mit dem 
Jodobil, Phenicol, Monophen und dem in Italien verwandten 
Isocolefamia, die nahezu als identische Präparate angesprochen 
werden können. Diese Substanzen waren hervorragend gallen- 
pflichtig, wurden ohne Schwierigkeiten eingenommen (wenn 
man sie nicht zerkaute), sehr gut vertragen und gaben in 
Normalfällen einen guten, ausreichenden Schatten. Dennoch 
konnte Doetsch in Kaulquappenversuchen nachweisen, daß es 
sich um eine Substanz handelte, welche doch noch eine Jod- 
wirkung erkennen ließ. Das Jod in den neuen Präparaten 
scheint fester an das Molekül gebunden zu sein, so daß auch 
die Untersuchung von Kranken mit Basedow nicht kontra- 
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indiziert ist, wenigstens soweit wir nach unserem Material 
sagen können. 

Das Biliselektan enthält zwei Jodatome und hat bis 1952 
wohl die gesamte Röntgenologie der Gallenblase beherrscht. 


Eine neue Ära brach an, als die heute schon überwiegend 
in Gebrauch gekommenen Trijodpräparate bekannt wurden. 
In Amerika waren es das Telepaque und das Teridax, in Frank- 
reich das Trijodan, über das in Deutschland Frick Erfahrungen 
gesammelt hat. Über die beiden ersten Substanzen sind bereits 
so zahlreiche Arbeiten erschienen, daß man die Erprobung 
dieser Substanzen als abgeschlossen betrachten kann. 


Die Trijodverbindungen sind der Bijodverbindung, wie sie 
das Biliselektan darstellt, überlegen, anscheinend parallel- 
gehend mit der Stärke des schattengebenden Mediums. Hieraus 
ist ersichtlich, daß die Darstellung der Gallenblase noch in 
vielen Fällen gelingt, in denen mit Biliselektan keine Sichtbar- 
machung des Organs gelang und eine deutlichere Schatten- 
gebung erhalten wurde, wenn mit Biliselektan ein flauer 
Gallenblasenschatten auftrat. 


Dies Ergebnis ist leicht zu verstehen. Wenn ein inkompletter 
Verschluß des Gallenblaseneingangs besteht, so wird eine 
einen stärkeren Schatten erzeugende Substanz ein besseres 
Resultat geben als eine gleiche Menge eines Kontrastmittels 
mit geringerem Jodgehalt. Das gleiche gilt für die Schatten- 
dichte gesunder Gallenbläsen. 

Meines Erachtens werfen diejenigen Krankheitsfälle ein 
größeres Problem auf, bei denen nur ein flauer Schatten sicht- 
bar wird, jedoch kein Hindernis für das Einfließen der Galle 
in die Gallenblase röntgenologisch erfaßbar ist. 


Man stellte sich früher vor, daß die Gallenblase überhaupt 
nur dadurch sichtbar wird, daß das in das Organ hinein- 
gelangende Kontrastmittel konzentriert wird, d. h. erst durch 
Wasserresorption in der Gallenblasenwand die eigentliche 
Dichte des Schattens hervorgebracht wird. Friedrich hat 
1926 das Bild der konzentrationsschwachen Gallenblase vor- 
getragen und die Ansicht vertreten, daß daran eine Entzündung 
der Gallenblase schuld ist, zumindest katarrhalische Verände- 
rungen bestehen. 

Heute können wir mit Biligrafin den Füllungsvorgang der 
Gallenblase in einem gut erfaßbaren Zeitraum direkt beob- 
achten. Niemals könnte eine Zwei- oder Dreischichtung während 
der Füllung auftreten, wenn der Schatten erst durch Konzen- 
tration des Inhaltes zustande käme. Vielmehr zeigt die Schich- 
tung direkt die in die Gallenblase eindringende Substanz, wie 
sie ausführlich von Stieve beschrieben wurde. Das in Abb. 1!) 
wiedergegebene Bild zeigt eine solche Schichtung, wie sie bei 
der „gezielten“ Untersuchung im Stehen in der Regel beob- 
achtet wird. An der Gallenblase besteht eine Einschnürung 
durch ein Septum im Gallenblasenhals. Die Füllung der Gallen- 
gänge ist deutlich (der Ductus hepaticus ist nur im unteren 
Abschnitt zu sehen), der Ductus cysticus sieht ziemlich lang 
aus und ist in einem Bogen gelagert. Die Schichtung ver- 
schwindet, wenn man den Kranken in Rückenlage untersucht, 
kann aber beim Aufrichten wieder eintreten. 

Manchmal sind die Schichtungen schwer zu übersehen und 
mit Erweiterungen an den Gallengängen zu verwechseln. In 
Abb. 2 besteht ein oben bogig, unten horizontal begrenzter 
Schatten, der sich auf der 70 Minuten später aufgenommenen 
Abb. 3 als eine quergelagerte und hochstehende Gallenblase 
erweist. 

Man muß beim Aufsuchen der Füllungsschatten auch die 
Beckenknochen beobachten. Ein zu kleines Filmformat kann 
die Gallenblasenfüllung verfehlen. In Abb. 4 sehen wir Steine, 
die in einer langen und ptotischen Gallenblase liegen, bei der 
nicht nur eine Hypotonie, sondern auch ein hydropischer Zu- 
stand vorlag. 

Jedenfalls zeigt die Schichtung und Schattendichte dieser 
Bilder, daß in der Stärke der Schatten, im besonderen bei 
Biligrafin, kein Wertmesser für das Resorptionsvermögen der 
Gallenblase zu erblicken ist. Eine schwache Füllung der Gallen- 
blase kann verschiedene Ursachen haben: 


*) S. Kunstdruckbeilage, S. 1345. 
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1. In einem mechanischen Hindemis an den Gallen- 
wegen, d. h. dem Ductus hepaticus und seinen Zweigen, dem 
Ductus cysticus und dem Gallenblaseneingang, in extremen 
Fällen auch bei einer Stenose des Ductus choledochus, also 
nicht nur bei Hindernissen vor, sondern auch hinter der Giilen- 
blase. Bei einem Karzinom der Papilla Vateri lassen sich unter 
Umständen weder die Gallenblase noch die Gallengänge dar- 
stellen. Es kann ein so hoher Druck in den prall gefüllten 
Gallenwegen bestehen, daß unmöglich hier noch zusätzlich 
kontrastmittelhaltige Galle hinzufließen kann. Eine extrem 
starke Drucksteigerung vermag also auch ohne Leberschäd.yung 
den Gallenzufluß zu verhindern. Natürlich besteht hierbei ein 
Stauungsikterus. 

2. Wird auch eine stark geschrumpfte Gallenblase nicht zur 
Darstellung kommen. Wir beobachteten einen Fall, bei dem die 
Gallenblase weniger als kirschgroß war und wo bei starken 
Wandverdickungen kaum noch ein Lumen bestand. 

3. Wird eine Ausscheidungsinsuffizienz der Leber die Dar- 
stellung der Gallenblase verhindern. 


Im allgemeinen sehen wir in einer Leberinsuffizienz 
und in einem Ikterus eine Einschränkung der Indikations- 
stellung zur Cholezystographie, es sei denn, :es handelt sich 
um die Entscheidung der Frage Gallengangsstenose durch 
Karzinom oder Stein. 

In dieser Hinsicht sind die Arbeiten von Sethna, Sutton 
und Tillett von Interesse, die bei katarrhalischem 
Ikterus mit Biligrafin die Gallenblase sichtbar fanden, jedoch 
nicht bei infektiöser Hepatitis, Leberzirrhose und bestimmten 
Formen von Anämien. Die Gallengänge scheinen auch bei 
katarrhalischem Ikterus schwer sichtbar zu werden. 


Wir wissen aus eigenen Beobachtungen, daß bei Leberinsuf- 
fizienz („Leberblock“ nach Billion und Oeser) die Ausscheidung 
des Biligrafins durch die Niere geschieht. Diese Beobachtung 
scheint es uns zu erlauben, die Beschränkungen der Indikations- 
stellung zur Untersuchung etwas zu lockern. 


Merkwürdigerweise sind aber die Erfahrungen bei reinen 
Entzündungsprozessen der Gallenblase verhältnismäßig wenig 
zahlreich. Anscheinend bilden sich doch bei Entzündungs- 
prozessen der Gallenblase in sehr vielen Fällen Steine, so daß 
diese eher als entzündliche Gallenblasen-Eingangsverengerun- 
gen das Füllungshindernis bilden. Jedenfalls ist es unsicher, aus 
der Stärke oder Schwäche des Gallenblasenschattens auf Ent- 
zündungsprozesse steinfreier Gallenblasen schließen zu wollen. 
Dies gilt für alle geprüften Kontrastmittel. Man müßte für 
diese Diagnostik eine sichere Voraussetzung haben: die ge- 
sunde Leberfunktion, was gerade bei Gallenblasen- 
entzündungen oft nicht der Fall sein wird und auch schwer zu 
beurteilen sein kann. 

Die orale Untersuchung ist für diese Zwecke weniger zu 
gebrauchen als die intravenöse. Denn bei allen oralen Prö- 
paraten besteht ein gewisser Unsicherheitsfaktor in der 
Resorption. Erstens erregen sie bei der Mehrzahl der 
Untersuchten Diarrhöen, wobei ein Teil des Kontrastmittels 
den Darm verlassen kann, ehe eine Resorption eintritt. 
Zweitens kann die Resorption im Dünndarm gestört sein. Bei 
Leberzirrhosen kommt dieser Faktor zu der Ausscheidungs- 
insuffizienz für das Kontrastmittel hinzu. Wir versuchten uns 
durch Aufnahmen des Zerfalls von Teridax-Tabletten ein Bild 
von dem Resorptionsvorgang im normalen Darm zu machen. 
In größeren Bildserien, deren Einzelaufnahmen beim Schlucken 
von 6 Tabletten Teridax und deren Passage im Magen und 
Darm im Abstand von 60 Minuten hergestellt wurden, zeigt e$ 
sich, daß in der Speiseröhre die Tabletten sichtbar wurden, im 
Magen aber bereits zerfallen. Im Jejunum scheint bereits ein 
großer Teil des Kontrastmittels zu verschwinden. Wir sahen 
aber nach 6 Stunden noch reichlich Kontrastmittel im Ileum, 
und ein Teil war bereits in den Dickdarm gelangt, als der 
Schatten der Gallenblase sichtbar wurde. Der Gallenblasen- 
schatten kann schon früher erscheinen. Shehadi beobachtete 
ihn bei Telepaque oft schon nach 2 Stunden. Der in den Dic- 
darm gelangende Teil des Kontrastmittels kann etwas störende 
Schatten auf den Gallenblasenaufnahmen hervorrufen. Wenn 
man gezielt arbeitet, d. h. Aufnahmen im Stehen oder Liegen 
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während der Durchleuchtung herstellt, lassen sich störende 
Schatten im Colon transversum fast ausnahmslos unter geeig- 
neter Drehung des Kranken von der Gallenblase fortprojizieren. 
Wie wir beobachteten, gelangt Telepaque in etwas größerer 
Menge in den Dickdarm als Teridax, bei welchem Frick und 
andere Autoren 22% angeben. Diese Angabe stimmt mit den 
Untersuchungen mit radioaktiv etikettiertem Biligrafin von 
Billion überein. Jedenfalls wird für die Gallenblasendar- 
stellung häufig nicht alles gegebene Kontrastmittel ausgenutzt, 
ein Grund mehr, schwache Füllungen oder 
flaue Schatten mit großer Zurückhaltung dia- 
gnostisch zu verwerten. Wir versuchten, ob eine 
Anderung der Aziditätsverhältnisse einen Einfluß ausübte, und 
gaben Teridax in Verbindung mit Natrium bicarbonicum, 
haben aber einen wesentlichen Einfluß nicht bemerkt. 

Eingeschaltet sei noch für die oralen Kontrastmittel, daß 
außer Durchfällen auch andere Nebenerscheinungen, insbe- 
sondere Nausea, beschrieben worden sind. Wir haben haupt- 
sächlich mit Teridax gearbeitet, können aber diese Beschwerden 
nicht als wesentlich ansehen. 

Aber auch mit Biligrafin kommen flaue Gallenblasenschatten 
vor, auch dann, wenn die Gallengänge gut gefüllt sind und 
man durch Aufnahmen feststellen kann, daß die Leber das 
Kontrastmittel in gehöriger Menge ausgeschieden hat, so daß 
es im Duodenum und Jejunum sichtbar wird. 

Entspricht der schwache Schatten einer vergrößerten 
Gallenblase, so dürfte die Diagnose in einem solchen Zusammen- 
hang sicher sein: Es muß eine Cholezystitis bestehen. Eine 
genaue Feststellung der Vergrößerung einer Gallenblase ist 
allerdings aus dem einfachen Bild nicht möglich. Wir kommen 
auf die Volumenbestimmung der Gallenblase noch zurück. 

Es kommen aber auch deutlich unvergrößerte Gallenblasen 
ohne Steine vor, bei denen man eine gute Gallengangs- 


- füllung, aber eine schlecht gefüllte Gallenblase sieht. Hier 


gewinnt man dadurch einen weiteren Anhaltspunkt auf das 
Füllungsvermögen der Gallenblase, daß man die Schatten des 
aus den Gallengängen in das Duodenum und den Dünndarm 
entleerten Kontrastmittels berücksichtigt. Ist dieser Schatten 
deutlich genug ausgeprägt, so kann keine Leberinsuffizienz 
bestehen. Wie sollen diese schwach gefüllten Gallenblasen 
beurteilt werden? Anzunehmen ist, daß Schwellungszustände 
der Gallenblasenschleimhaut das Einfließen der Galle behin- 
dern, so daß wir keine Fehldiagnose stellen werden, wenn wir 
als Regel annehmen, daß ein schwacher Schatten in der Gallen- 
blase bei gut sichtbaren Gallengängen mit normalem Verlauf 
und ohne Knickbildung oder mechanische Verlagerung des 
Ductus cysticus und bei nachweislich normaler Leberfunktion 
einer Cholezystitis entspricht. Wir können hier aber gewisse 
Unsicherheitsfaktoren nicht ausschließen. 

Anschließend soll noch auf einige uns wichtig erscheinende 
Erfahrungen mit Biligrafin und ähnlichen Verbindungen einge- 
gangen werden. Meine Untersuchungen wurden in Zusammen- 
arbeit mit Frl. Dr. Gaebel ausgeführt, deren sehr subtiler 
Technik ein großer Anteil an den guten Resultaten zuzu- 
schreiben ist. 


Wir untersuchten die von der Firma Schering A.G. freund- 
lihst zur Verfügung gestellten Präparate: 
SH 216 Biligrafin, 20°/o, 
SH 243 ein 40°/siges Präparat (250 Fälle untersucht), 
SH 306 ein 25%oiges Präparat, 
SH 307 ein 50%/viges Präparat = Biligrafin forte, 
SH 322 für gleichzeitige Chole- und Urographie. 


Das Präparat SH 216 ist das eigentliche Biligrafin. Die erste 
Mitteilung über seine Erprobung und Anwendung erfolgte 
genau vor 2 Jahren in der Rhein-Westf. Röntgengesellschaft 
durch Frommhold, und seine kurz darauf in den Fort- 
Schritten erschienene Arbeit ist eine Grundlage für alle 
weıieren Untersuchungen geworden. Seine Erfahrungen und 
Beurteilungen des Wertes des neuen Präparates sind allgemein 
bestätigt, und es erübrigt sich daher, auf die Gallenblasen- 
üniersuchung mit Biligrafin näher einzugehen. Es erwies, sich 
balc, daß das Präparat SH 216 nicht giftig war. Trebbin 
ber..itzte das Präparat SH 216 (Biligrafin) als Test für die Leber- 
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funktion und Leberdurchblutung, ohne dabei eine Parenchym- 
schädigung der Leber zu erhalten. Zu denselben Ergebnissen 
kamen Heuck und Leupold. 

Meine Mitarbeiterin Frl. Dr. Gaebel und ich hatten das 
Präparat kurze Zeit vorher gleichfalls von der Firma Schering 
zur Verfügung gestellt erhalten und machten die gleiche Be- 
obachtung wie Frommhold, daß oftmals auch Gallengänge 
sichtbar wurden. Wir gingen nun einen Schritt weiter und 
prüften, ob bei Verabreichung der doppelten Dosis, wie sie in 
den Ampullen enthalten war, bessere und vor allen Dingen 
regelmäßige Darstellungen der Gallengänge zu erzielen waren, 
weil bis dahin die Gallengänge nicht regelmäßig oder sogar 
nur gelegentlich dargestellt waren. Man muß bedenken, daß 
die Sichtbarkeit bestimmter Organe auf einigen Prozent der 
Röntgenaufnahmen keinen praktischen diagnostischen Wert 
hat. Denn eine Darstellung des Organs von 50°o der Fälle 
besagt für die einzelne Untersuchung: „Es kann sein, es kann 
auch nicht sein!” Man muß schon 90° positive Ergebnisse 
überschreiten, um ein einigermaßen zuverlässiges Urteil ab- 
geben zu können. 

Wir spritzten also statt 20 ccm 40ccm des Biligrafins, und 
zwar einteilig, nicht wie Lange in 2 Teilen mit 2—3 Minuten 
Pause. Die Injektionen geschahen langsam, nicht unter 10 
Minuten Dauer. Die Ergebnisse hängen weiter stark von der 
Technik ab. Es ging uns beispielsweise einige Zeit so, daß wir 
mit Drehstrom regelmäßig sehr deutliche Bilder erhielten, daß 
mit Wechselstrom dagegen keineswegs fortlaufend einwand- 
freie Resultate zu erzielen waren. Dies beruht auf der Weich- 
heit der Aufnahmetechnik. Während für die Gallenblasen- 
darstellung mit 65 Kilovolt gearbeitet werden kann, muß man 
für die Darstellung der Gallenwege weicher arbeiten. Wir 
belichten 2 Sekunden bei einer Spannung von 50 Kilovolt 
und 250 Milliampere am Drehstromapparat. Sämtliche Auf- 
nahmen werden „gezielt“ hergestellt, wobei die Gallengänge 
„blind“ geschossen werden (s. a. Bessler und Honold). 


Auf unsere Bitte, das Präparat stärker zu konzentrieren, um 
mit 20 ccm auszukommen, erfuhren wir, daß das Präparat 216 
nicht stärker konzentriert werden kann. Wir erhielten das 
Präparat 243, mit dem wir über 250 Untersuchungen ausführten. 
Dieses Präparat war 40°/sig. Bei unserer langsamen Injektions- 
technik erlebten wir keine Zwischenfälle, einmal einen leichten 
Kollaps, jedoch in einem Drittel der Fälle eine leichte Übelkeit, 
manchmal Erbrechen. 

Frl. Gaebel und ich haben in unserer ersten Arbeit dieses 
Präparat als „Biligrafin forte“ bezeichnet. Es ist aber nicht in 
den Handel gekommen, weil von anderer Seite über Kollaps- 
erscheinungen berichtet wurde. Uhlenbruck prüfte mit dem 
Präparat SH 243 Serumbilirubin, Takata-Ara, Thymol-Test, 
Cadmium-Probe, Großsche Reaktion und in einigen Fällen die 
Formogel-Probe nicht nur bei Gesunden, sondern auch die 
Zunahme der Stärke der Reaktion bei Kranken, bei denen 
diese Reaktionen alle oder zum Teil bereits positiv ausfielen. 
Einige Male wurden Zunahmen der Reaktionsfälle beobachtet, 
jedoch nur vorübergehend, so daß nennenswerte Schädigungen 
nicht festgestellt wurden. Dennoch ist das Präparat nicht der 
Offentlichkeit übergeben worden. Wir erhielten zwischen- 
zeitlich das Präparat 306, eine 24/oige biligrafinähnliche Lösung, 
das hier übergangen werden kann. 

Erst dann wurde das Präparat 307 eingeführt. Es wird in 
einer 50%/sigen Lösung hergestellt, und es ist heute dieses 
Präparat, welches als Biligrafin forte in den Handel gekommen 
ist, und zwar in 10-ccm-Ampullen für reine Gallenblasendar- 
stellungen, in 20-ccm-Ampullen für Darstellungen der Gallen- 
gänge und der Gallenblase. 

Wir injizieren 20 ccm dieser 50%sigen Lösung in 5 bis 10 
Minuten, ohne Zwischenfälle, bis auf kurze und rasch vorüber- 
gehende Übelkeiten, erlebt zu haben. 

Wie schon an anderer Stelle erwähnt, kann man sich bei 
diesen Präparaten kein Urteil durch eine Testampulle ver- 
schaffen. Tritt Übelkeit auf, so erfolgt sie am Ende der Injek- 
tion, also wenn der größte Teil der Ampulle injiziert ist. Eine 
anaphylaktische Wirkung dürfte nicht in Betracht kommen. 
Man würde dann auch nach kleinen Testdosen Erscheinungen 
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erwarten können. Wir glauben, daß das Molekül wie ein 
Fremdkörper wirkt, den die Leber aus dem Blut eliminiert und 
ausscheidet. 

Tolentino und Antoniazzi beobachteten auf ihren 
Aufnahmen eine leichte Dichtigkeitszunahme des Leberschattens 
nach der Injektion und sprechen von einem hepatographischen 
Effekt. Ihm folgt eine Zunahme der Dichtigkeit der Niere, 
nephrographischer Effekt. Bedeutung haben diese Phänomene 
noch nicht erlangt. Es liegt nahe, mit Hilfe eines etwas schwerer 
ausscheidbaren Präparates die Methode der Hepatolienogra- 
phie wieder aufzunehmen. Die Schwierigkeit besteht in der 
Übelkeit, die solche Substanzen hervorrufen, wenn sie länger 
im Blut kreisen. 

Was die Indikationsstellung anbetrifft, so können wir das 
einfache Biligrafin übergehen. Die Resultate sind bekannt. 
Man wird es für die Schnellcholezystographie und solche Fälle 
benutzen, in denen orale Präparate unzuverlässige Resultate 
ergeben können, also bei Kranken, die ein orales Präparat 
nicht nehmen wollen oder wegen einer Pylorusstenose oder 
aus anderen Gründen nicht nehmen können. In doppelter Dosis 
erfüllt das Biligrafin aber ungefähr die gleichen Aufgaben wie 
die halbe Dosis des Biligrafin forte. 

Wir kommen nunmehr zu den Indikationsstellungen, speziell 
für Biligrafin forte. Im großen und ganzen liegen sie 
fest, und es ist nur Ergänzendes hinzuzufügen. 

Man wendet es an: 

1. Bei negativem Ausfall von Untersuchungen mit oralen 
Kontrastmitteln und erhält in 30—50%» der Fälle eine Stein- 
darstellung, die auf oralem Wege nicht gelang. 

2. Dient Biligrafin zu einer unblutigen Cholangiographie. Bei 
Steinbefunden in der Gallenblase klärt es darüber auf, ob auch 
Steine in den Gallengängen vorhanden sind und wie diese 
aussehen. 

3. Ist das Biligrafin das Mittel der Wahl bei cholezystekto- 
mierten Kranken. 

In Abb. 5 besteht ein mandelgroßer Stein an der Papilla 
Vateri mit enormer Erweiterung der Gallengänge. Die Kranke 
war 1926 cholezystektomiert worden. Wahrscheinlich ist der 
Stein schon bei der Operation vorhanden gewesen, vielleicht 
war er damals aber sehr klein. Trotz der starken Erweiterung 
des Ductus choledochus, und des Ductus hepaticus bestand kein 
Ikterus. Der Wert der Biligrafinuntersuchung geht aus dem Bei- 
spiel klar hervor. Man wird mit Rücksicht auf die Gallen- 
stauung und die Gefahr einer biliären Zirrhose auf Grund der 
Röntgenuntersuchung die Operationsindikation stellen. Solche 
Beispiele bei Gallengangssteinen können beliebig vermehrt 
werden. 

4. Bilden morphologische Veränderungen an den Gallen- 
gängen, insbesondere Beschwerden durch Verwachsungen mit 
Verziehungen und Abknickungen der Gallengänge eine Indi- 
kation zur Biligrafin-Untersuchung, ebenso Gallenblasen- 
regenerate und Erweiterungen einzelner Gallengänge 
nach Operationen. Gallenblasenregenerate kommen nach W. 
Schulte entweder durch Dilatation des Zystikusstumpfes 
oder durch bei der Operation nicht vollständig entfernte Teile 
der Gallenblase zustande. 

Auch angeborene Anomalien können aufgedeckt werden — 
sofern sie zu Beschwerden Anlaß geben (Doorn und Re- 
naud) —, was nah Tolentino und de Maestri schon 
beim Säugling gelingt. Zur Verbesserung der Darstellung 
kleinerer Gallengänge gaben Lüdin und Feine ein keil- 
förmiges Kompressorium an, das in die Gallengegend ge- 
preßt wird. 

5. Ist die Biligrafinuntersuchung indiziert beim Nachweis von 
funktionellen Störungen an den Gallenwegen. Hier erhebt sich 
die Frage, ob sehr dünne Gallengänge auf spastische 
Kontraktionen hindeuten. Ich empfehle, solche Diagnosen 
mit besonderer Vorsicht zu stellen. Ein Schluß in dieser Rich- 
tung ist berechtigt, wenn gleichzeitig eine Tonusverstärkung 
mit einer Dyskinesie der Gallenblase vorliegt. 

Weite Gallenwege können wohl der Ausdruck einer Tonus- 
herabsetzung der Gallenblase sein, insbesondere, wenn eine 
lange hypotonische, auf Eidotterreiz schlecht reagierende Gal- 
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lenblase vorliegt. In der überwiegenden Zahl der Fälle deuten 
weite Gallengänge auf eine Abflußbehinderung hin, die iol- 
gende Ursachen haben kann: 

1. einen Stein an der Papilla Vateri, 

2. einen bereits abgegangenen Stein, 

3. einen Spasmus des Oddischen Sphinkters, 

4. ein anderes mechanisches Hindernis, entweder durch ‘/er- 

wachsungen oder eine beginnende Neubildung. 


Von diesen Möglichkeiten ist die letzte nur durch eine exakte 
Duodenaluntersuchung nachzuweisen bzw. auszuschlie’en, 
Doorn und Renaud weisen darauf hin, daß eine Sichibar- 
keit der Gallenblase, des Ductus hepaticus und des Ductus 
cysticus mit Stauungserscheinungen, jedoch fehlender Dar- 
stellung des Ductus choledochus auf einem Tumor im Chole- 
dochusbereich zu beruhen pflegt. 

Von großem Interesse ist der röntgenologische Nachweis des 
Spasmus des Oddischen Sphinkters, auf den klinisch in erster 
Linie Westphal und Bernhard hingewiesen haben. Die 
Röntgenuntersuchung dieser wichtigen Tonusveränderung ist 
auf unblutigem Wege erst seit der Einführung der Biligrafin- 
untersuchung möglich. Die Diagnose gründet sich auf die 
Stauung in den Gallengängen, das Fehlen eines Choledochus- 
steines und die Begrenzung des Gallenganges an der Papille 
sowie darauf, daß man kein ausgeschiedenes Biligrafin im 
Duodenum und Dünndarm erkennt. Wir glaubten zunächst, daß 
der Ductus choledochus immer ein kommaförmiges, spitz zu- 
laufendes Ende aufweisen müsse (Abb.6), konnten uns aber 
mit einer Reihe anderer Autoren überzeugen, daß auch 
konische oder fast geradlinige Abschlüsse vorkommen, die die 
Diagnose gegenüber einem Stein sehr erschweren. Die Diagnose 
wird dadurch wahrscheinlich gemacht, daß gleichzeitig eine 
Dyskinesie der Gallenblase vorliegt und auf Eidotter wegen 
der Sperre am Oddischen Sphinkter die Gallenblase nur wenig 
verkleinert wird. Auch kann eine Rückstauung in den Ductus 
hepaticus erfolgen, der aber meistens von Anfang an prall 
gefüllt bleibt. 

Arianoff, Henrard und van Rossum beobachteten, 
daß bei Spasmen des Oddischen Sphinkters doch manchmal 
rhythmische Entleerungsschübe in das Duodenum eintraten. 

Der Nachweis des Spasmus des Oddischen Sphinkters ist für 
den Operateur von größter Bedeutung. Sein Fortbestehen nach 
der Operation kann zu Ikterus oder Gallengangsfistelbildungen 
Anlaß geben. Ein schwerer Spasmus gibt u. U. zu einer Chole- 
dochoduodenostomie Anlaß. 

Von Berk wurde darauf hingewiesen, daß Nitrolingual den 
Spasmus des Oddischen Sphinkters zu lösen vermag, so daß 
man den Durchtritt von Kontrastgalle in das Duodenum beob- 
achten kann. Wir selbst verfügen noch nicht über eine der- 
artige Beobachtung. 

Ist vor der Untersuchung wegen Schmerzanfällen Morphium 
gegeben worden, so beruht die Tonuserhöhung des Oddischen 
Sphinkters auf der Morphiumwirkung. 

Schließlich sei hinzugefügt, daß Verlagerungen im Gebiet 
des Leberhilus und Duodenums Abflußbehinderungen schaffen 
können, deren Zustandekommen schon aus dem Palpations- 
befund und lokalen anderen Befunden sowie aus der Magen- 
Darm-Untersuchung erkannt werden wird. In Zweifelsfällen 
bedienen wir uns des Pneumoperitoneums unter Verwendung 
von Stickoxydul. 

Zu besprechen bleibt noch das Präparat SH 322, über welches 
noch weitere Erfahrungen und Berichte gesammelt werden 
müssen. 

Das Präparat SH 322 soll zur gleichzeitigen Darstellung der 
Gallen- und Harnwege dienen. Es ergibt sich zunächst die 
Frage, ob hier nicht UÜberlagerungen vorkommen, die die 
Diagnostik des einen oder anderen Organs behindern. Diese 
kann man durch geeignete Projektionen vor dem Röntgen- 
schirm ausschalten. 

Man untersucht zunächst wie bei einer Nierenuntersuchung 
mit einer Übersichtsaufnahme, einer Aufnahme nach 12 und 
einer Aufnahme nach 24 Minuten auf dem Blendentisch und 
schließt dann die Untersuchung mit „gezielten“ Aufnahmen ım 
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Abb. 


1: Schichtung bei Füllung der Abb. 2: Schichtung bei quergestellter 
Gallenblase mit Biligrafin Gallenblase 


Abb. 5: Cholezystektomie 1926. Chole- Abb. 6: Spitz zulaufender erweiterter 


8: 


Ductus choledochus (Kommaform) bei 
Spasmus des Oddischen Sphinkters 
Prall gefüllte Lebergänge. Fehlende 
Gallenblasenverkleinerung auf Eidotter 


dochusstein. Kein Ikterus 


Derselbe Fall wie Abb. 7. Einschnürung am Gallenblasenhals. Leichte: 
Spasmus des Oddischen Sphinkters 


W. Teschendorf, Der gegenwärtige Stand der röntgenolog. Untersuchung der Gallenwege 


' 
n* 
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Abb. 3: Derselbe Fall wie Abb. 2, 
70 Min. später in Rückenlage lenblase. Steine im Bereich der 


Beckenschaufel 


Abb. 7: Gleichzeitige Cholezysto- und Urografie. Rechtsseitige Ureterknickung. 
Ureter fissus bei doppeltem Nierenbecken 


F. Schörcher, Krampfadern u. 
tiefe chronische Beinvenen- 
thrombose 


Abb. 2: Im Bereich der tiefen Unter- 
schenkelvenen erkennt man min- 
destens 4 Paare der Vv. anastomo- 
ticae. Sie sind gut gefüllt, trotzdem 
keine Füllung des oberflächlichen 
Venensystems. Dies ist ein Beweis 
dafür, daß das venöse Blut nor- 
malerweise vom oberflächlichen 
zum tiefen Venensystem fließt 


Abb. 4: Tiefe Beinvenenthrombose. 
Aufnahme 3 Min. nach Beendigung 
der Injektion. Das Kontrastmittel 
bleibt in den Unterschenkelvenen 
u. im Politea-Femoralisstrang liegen 





Abb. 4: Ptotishe und dilatierte Gal- 
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Fall 1: W.B. 4‘, 53 J. 1948 Tbk. li. Lunge (Abb. 1a); Juni 1953 frische Herdbildung re. (Abb. 1b, Pfeile), BSG 8/24 mm n. W., Aug. 1953 Bilobektomie re. Ober-Miittel- 
Lappen, Karzinom; ein Jahr später Wohlbefinden 








Fall2:L.K. ‘, 66 J., Okt. 1952 Reihendurchleuchtung, Kaverne li. (Pfeile) (Abb. 2a), bis Juni 1954 stationär (19 Monate) als Tbc behandelt, Sputum BK. negativ. 
kokkusverdacht (Abb. 2b), Lobektomie li. Unterlappen Juli 1954, Karzinom, regionale Drüsen befallen; jetzt schlechtes Befinden 
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Fall 3: W.M. 4‘, 57 J., Okt. 1952 Tbk.-Verdacht li. Oberlappen (Abb. 3a), reichlich Beschwerden, Angst, Beklemmung, Schweiße, Husten mit Blut. BSG 95/122 mm n. W. 
Sputum BK. negativ. Stationär ab März 1953 (Abb. 3b), Teilatelektase li. Oberlappen (Pfeile), Lobektomie April 1953, Bronchial-Ca. mit Atelektase und Abszedierung im 
Mittel- Segment 1 u. 2, jetzt Wohlbefinden 


. d', 62J., seit 1949 wegen angebl. Tbc in Fürsorgeüberwachung (Abb. 4a vom 6.9.1949 zeigt erste perihiläre Reaktion, die sich wieder weitgehend 
&bildete); 1949 ‚Heilstättenkur, 1950 Rückfall, 1954 Verschikung in Bronchitis-Heilbad, März 1955 Einweisung wegen Tbc zur Kur. (Abb. 4b, März 1955, zeigt teilw. 
lektase und „Lobitis* des li. Oberlappens mit Hilusbeteiligung; Pfeile). 11. 5. 1955 Lobektomie wegen Plattenepithel-Ca.; regionale Drüsen metastasiert, Hilusdrüsen frei 

von Geschwulstgewebe 


11 4 AB. 
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Fall 5: H.L ”, 49 J., Herbst 1953 Mattigkeit, Husten. Dez. 1953 Pleuritis re. BSG 109/113 mm n. W. Leukoz. 20 000. Jan. 1954 stat. Aufnahme wegen angebl. Tbc. 
BSG.: 50/80 mm n. W, Leukoz. 8400 (Abb. 5a zeigt rechts normalen Hilus und bronchopneumonische Herde im Unterfeld sowie leichte basalpleuritische Verschattungen). 
Bronchographie und -skopie zeigen Tumor (Pfeil c) dicht unter dem Abgang des 6. Bronchus (Unterlappenspitze; Pfeil a) und der Mittellappenbroncdien (Abb. 5b; 
Pfeil b), Bilobektomie re. Unter- u. Mittellappen; jetzt Wohlbefinden 
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Fall 6: E.C. .«“, 61 J., März 1954 Reihenuntersuchung, Tumorverdact, Husten, wenig Auswurf. BSG.: 52/83 mm n. W., April 1954 stat. Aufnahme (Abb. 6a), Bron:« 
graphie zeigt Atelektase u. Bronchiektasen im li. Unterlappen bei Stenose durch Tumor (2 Pfeile) (Abb. 6b, der Lingualbroncus ist stark nach unten verzodg 
I Pfeil). 7.5. 1954 Pneumektomie li. (kleinzelliges Bronchial-Ca.). Wiederaufnahme der Arbeit, einige Monate später Exitus letalis durch Fernmetastasen 
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Stehen an. Ein Beispiel geben die Abb. 7 und 8 wieder. Hier 
ist ein besonders starker Kontrast erzielt worden, weil wir 
40ccm des Präparates SH 322 injiziert haben. Wir erhielten 
eine sehr gute Füllung der Nierenbecken nach 8—24 Minuten. 
Die Füllung war ebenso gut wie bei Urografin. Die Gallenblase 
begann sich schon nach 8 Minuten zu füllen. Zu dieser Zeit 
waren auch die Gallengänge sichtbar, und zwar war der Ductus 
hepaticus mit seinen Verzweigungen nach 30 Minuten p. Inj. 
zu erkennen. Er war aber nach 45 Minuten und nach 2 Stunden 
noch deutlich zu sehen. Nach 2 Stunden war auch noch der 
Ductus c&holedochus sichtbar. Der Gallenblasenschatten war 
jetzt sehr deutlich. Bei dieser 35j. Patientin trat 10 Minuten 
nach Eidotter eine sehr kräftige Kontraktion der Gallenblase 
ein. Es ergibt sich hier also, daß nicht nur gleichzeitig zwei 
Organe dargestellt werden, sondern auch in der Deutlichkeit 
der Füllungsbilder und Erkennbarkeit aller wünschenswerten 
Einzelheiten ein Fortschritt zu erblicken ist. Dies gilt auch schon 
bei der für gewöhnlich als ausreichend anzusehenden Dosis 
von 20 ccm. Unsere Untersuchungen sind allerdings noch nicht 
zahlreich genug, als daß schon ein abschließendes Urteil mög- 
lich wäre. Bisher erscheint uns die Verträglichkeit ebenso gut 
wie bei den Biligrafinpräparaten SH 216 und SH 307. Der hier 
gezeigte Fall gibt einige Probleme auf, an denen die Dar- 
stellung eines der beiden Organe vorübergehen würde. Es 
besteht rechts eine doppelte Anlage des Nierenbeckens mit 
einem Ureter fissus. Der äußere Ureter zeigt eine Knickbildung, 
die zu einer leichten Erweiterung des Nierenbeckens geführt 
hat. Es bestand eine Pyelitis. An der Gallenblase sieht man 
Einschnürungen. Auf den Originalbildern war ferner eine Er- 
weiterung des Ductus choledochus zu sehen, die auf einen 
Spasmus des Oddischen Sphinkters hindeutete, der allerdings 
bei der Gallenblasenkontraktion nach Eidotter überwunden 
werden konnte. Es ergibt sich hier die Frage, ob ein Zusam- 
menhang zwischen diesem Spasmus und der Pyelitis besteht. 
Wir führen dies nur an, um zu zeigen, daß durch die doppelte 
Untersuchung u.U. Zusammenhänge aufgedeckt werden, die 
bei der Untersuchung eines der beiden Organe nicht ins 
Auge fallen und an denen man sonst leicht vorübergeht. Es ist 
daher anzunehmen, daß sich auch dieses Präparat für die 
Chole- et Urographie einführen wird. 
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Es ist auf den Wert der Schichtaufnahmen hinge- 
wiesen (Orloff), die schwach sichtbare Gallenblasen und 
Gallengänge deutlicher zu erkennen gestatten. Bei einer guten 
Technik erreicht man die Sichtbarkeit auch auf gewöhnlichen 
Aufnahmen. 


Ein Verfahren, das sich in Deutschland noch gar nicht ein- 
geführt hat, ist die Volumetrie der Gallenblase, die in Portugal 
von Carlos Santos, in Frankreich von Albot, Toulet 
und Moullart ausgearbeitet ist. Das Verfahren begründet 
sich darauf, daß die Gallenblase bestimmte Beziehungen zur 
Körpergröße hat, meistens aber nicht mehr als 30 bis 40 ccm 
Inhalt aufweist. Wird dieses Maß wesentlich überschritten, so 
muß man mit einer Stauung rechnen. Santos hat ein Meß- 
instrument angegeben, auf dessen Aussehen und Gebrauch ich 
auf mein Buch hinweisen muß, weil eine Darstellung den an 
dieser Stelle zur Verfügung stehenden Raum überschreitet. Es 
sind Aufnahmen in zwei Ebenen notwendig. Die Volumetrie 
der Gallenblase hat für die Erkennung von ‚Stauungen und 
Dyskinesien sicherlich Bedeutung. Das Krankheitsbild der 
Cholangitis dürfte sich auf diesem Wege dann klären lassen, 
wenn die Gallenblase dilatiert ist. 


Abschließend sei auf die Vereinfachung hingewiesen, die in 
einer Verbindung von Magen- und Gallenblasen-Untersuchun- 
gen besteht. 

Bei der leichten Durchführbarkeit der oralen Gallenblasen- 
untersuchung sollte man dazu übergehen, in allen Fällen, bei 
denen die Differentialdiagnose einer Magen- und Gallen- 
blasenerkrankung in Betracht kommt, von vornherein am 
Abend vorher das Gallenblasenkontrastmittel einnehmen zu 
lassen, so daß man bei der Magenuntersuchung am nächsten 
Tag bereits die Gallenblase sehen und eine Erkrankung dieses 
Organs ggf. ausschließen kann. Hierdurch werden die differen- 
tialdiagnostischen Erwägungen erleichtert und die Zeit für 
eine zweite Untersuchung gespart. Ich möchte dies im Hinblick 
auf die ambulante Untersuchung auch bezüglich des Kranken- 
geldes hervorheben, das die Patienten sonst zwischen zwei 
getrennten ambulanten Untersuchungen empfangen würden. 

DK 616.361—073.75 


Anschr.d Verf.: Köln, Strahleninst d. Allg. Ortskrankenkasse, Machabäerstr. 19-27. 


Aus der Heilstätte „Schloß Ringelheim“ (Harz) der LVA Braunschweig (Chefarzt: Landesmedizinaldirektor Dr. med. Hartwig Schmidt) 


Zur Frühdiagnose des Lungen- und Bronchialkarzinoms *) 


von Hartwig Schmidt 


Zusammenfassung: Die Lungen- und Bronchialkarzinome werden 
noch immer sehr häufig zu spät diagnostiziert; entweder werden 
sie mit Tuberkulose verwechselt, oder sie bleiben unter un- 
charakteristischen, sekundären Pneumonien verborgen. An Hand 
einiger typischer Beispiele werden die Möglichkeiten der Früh- 
diagnose gezeigt und wird darauf hingewiesen, daß die Früh- 
operation sehr oft nur als Lobektomie, nicht als Pneumonektomie 
ausgeführt zu werden braucht und ausgezeichnete Heilerfolge 
verspricht. Die Operations- und Frühmortalität bei Lungen- 
resektion braucht z.B. die der Magenresektion nicht mehr zu 
übersteigen. Durch die heute so gute diagnostische Zugänglich- 
keit der Lungen und Bronchien könnte die Operabilität der 
malignen Tumoren dieses Bereichs gegenüber denen aller 
anderen inneren Organe an die erste Stelle rücken. 


Die Lungen- und Bronchialkarzinome haben in den letzten 
Jahren ganz außerordentlich für die ärztliche und klinische 
Diagnostik an Bedeutung gewonnen; das beweist schon die 
große Zahl von Veröffentlichungen zu diesem Thema. Die 
Gründe liegen in der offenbaren Zunahme der Häufigkeit 
dieser Karzinome (1, 3, 6, 9, 19, 32, 37, 38, 41), die 31% aller 
Karzinome betragen soll (29, 33), mehr noch aber an den Fort- 
Schritten der Thoraxchirurgie, wodurch die Resektionen an den 
Lingen zu relativ gefahrlosen Eingriffen wurden. Danach ist 


die Thorakotomie der Laparatomie gleichzusetzen und die. 


Iıngenresektion der Magenresektion. 


‘) S. Kunstdrucbeilage, S. 1346—1348 und 1361. 





Bei Ausübung der Resektionsmethode wegen Lungentuber- 
kulose in den letzten 2 Jahren (über 200 Fälle) haben wir auch 
gelegentlich unspezifische Fälle operiert, darunter bisher 30 
Fälle von Karzinom (8 Pneumektomien, 15 Lobektomien, 7 
Thorakotomien); eine Operations- oder Frühmgrtalität war in 
diesen Fällen nicht zu verzeichnen. 

Trotz der geringen Fallzahl sehen wir uns im Interesse der 
Forderung der Frühdiagnose des Karzinoms der Lungen zur 
Mitteilung unserer Erfahrungen verpflichtet, zumal in den 
Frühstadien der Lungentumoren in jedem Fall die Differential- 
diagnose zur Tuberkulose im Vordergrund steht und — wenig- 
stens bisher — die Diagnose Tuberkulose meistens näher liegt 
bzw. in der Regel zunächst angenommen wird. 


An einem großen Material konnten andere Autoren (2, 4, 7, 
11, 37) feststellen, daß ca. 60—-80°%0 aller Fälle in einem 


inoperablen Stadium sind, wenn sie zum Chirurgen kommen. 
Operabilität ist aber der Frühdiagnose keineswegs gleichzu- 
setzen. Bei unseren 23 Resezierten, also operablen Fällen, kann 
streng genommen nur in 7 Fällen wirklich von einer Früh- 
diagnose gesprochen werden; in allen anderen Fällen war eine 
Verzögerung von mehr als 6 Monaten bis zu 1'/s Jahren, ein- 
mal eine von 6 Jahren, eingetreten, bei den 7 Thorakotomien 


bis zu 2 Jahren. Bei den Verzögerungen bis zum Zeitpunkt der 
Operation handelte es sich tatsächlich um Versagen der Dia- 
gnostik in Krankenhäusern, Heilstätten und in der Praxis, nur 
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gelegentlich um ein Versagen in dem Verhalten des Kranken. 
Die erschreckend hohen Zahlen für die von vornherein in- 
operablen Zustände beruhen freilich zum großen Teil auf der 
Tatsache, daß auch die malignen Lungentumoren wie die 
anderen Karzinome oft erst spät Erscheinungen machen, die 
den Kranken zum Arzt führen, bzw. daß sie so bösartig rasch 
wachsen oder früh metastasieren, daß sie schon bei der ersten 
Feststellung im inoperablen Stadium sind. Trotzdem fanden 
wir bei den primär inoperablen Fällen, die gar nicht erst 
stationär aufgenommen wurden, auch solche, die 2, 3 und mehr 
Jahre unter der Diagnose Tuberkulose beobachtet worden 
waren. Ein ausgeprägt langsames Wachstum ist den Platten- 
epithelkarzinomen eigen. Unsere Beobachtung, daß ein solcher 
Tumor (Fall 4) noch nach 6 Jahren durch Lobektomie entfernt 
werden kann, wobei nur die regionalen, nicht aber die Hilus- 
und paratrachealen Drüsen Metastasierung zeigten, dürfte zu 
den extremen Seltenheiten gehören. Ein solches Vorkommen 
darf nicht zu der Auffassung führen, daß man die Lungen- 
tumoren einige Zeit beobachten dürfe. Denn auf der anderen 
Seite steht nicht nur die Beobachtung der 60—-80°/0 primär 
inoperablen Fälle, sondern auch die, daß die operierten Fälle 
eine erschreckend hohe Frühmortalität haben, der binnen 
Jahresfrist schon über zwei Drittel aller Operierten zum Opfer 
fallen können (4). Solche Mitteilungen dürfen andererseits 
nicht zu derartiger Resignation Veranlassung sein, daß ein 
Tumorverdacht nicht folgerichtig geklärt wird, in der Auffas- 
sung, das letale Ende des Kranken sei sowieso nicht abzu- 
wenden. Wie immer, ist die eindeutig ärztliche Haltung richtig, 
die in jedem Falle alles versucht, um durch rasches Handeln 
Leben zu retten und zu verlängern. Von unseren 23 Resezierten 
sind bisher erst 4 verstorben, vor allem deshalb, weil durch ver- 
spätete Diagnose eine Frühoperation nicht möglich war. Die hohe 
Operations- und Frühmortalität, die andere Statistiken erkennen 
lassen, beweist, daß durch „heroische“ Operationen das Leben 
der Kranken nicht verlängert werden kann. Wir konnten 15mal 
den Tumor durch Lobektomie entfernen. Bei den 7 Thorako- 
tomien verzichteten wir mehrfach auf die technisch mögliche 
Pneumektomie, weil sie das Leben der Kranken zu sehr ge- 
fährdet hätte; vielleicht hatten wir deshalb bisher keine Ope- 
rationsmortalität zu verzeichnen. Jedenfalls hat sich uns die 
Überzeugung aufgedrängt, daß durch eine intensive Förderung 
der Frühdiagnose die Ergebnisse der operativen Behandlung 
der Lungentumoren ganz bedeutend verbessert werden können. 


Darum spielen auch die Zufallsbefunde für die Frühdiagnose 
der Lungenkarzinome eine wichtige Rolle. Von unseren Fällen 
wurden 9 durch Röntgenreihenuntersuchung und Schirmbild- 
kataster aufgedeckt. In der Regel wird allerdings erst eine 
Tuberkulose angenommen (1, 13, 16, 24, 35). Auch in unserer 
Anstalt, die Heilstätte und Lungenklinik zugleich ist, erfolgte 
8mal Einweisung eines Tumors als Tuberkulose, aber nur 2 
davon hatten als Nebenbefund eine inaktive Tbc. In mehreren 
Fällen hatte schon längere Zeit ambulant, in Kliniken oder 
Heilstätten wegen angeblicher Tuberkulose Behandlung statt- 
gefunden. Daraus ergibt sich die Folgerung, daß für die Früh- 
diagnostik der Lungentumoren den Schirmbildzentralen, Ge- 
sundheitsämtern, Krankenhäusern und Lungenfachärzten eine 
ganz wesentliche Rolle zukommt (17, 18, 19, 20, 21, 30, 31). Von 
diesem Kreis aus muß in erster Linie der Fortschritt zur Früh- 
diagnose und Frühoperation erfolgen. 


Wie leicht das möglich ist, beweist beispielhaft die Zusammenarbeit 
mit dem einzigen in unserer unmittelbaren Nachbarschaft prakti- 
zierenden Lungenfacharzt. Durch diesen einen Arzt erfolgte die 
Einweisung von 6 Tumorfällen, von denen 3 noch mit Lobektomie, 
2 mit Pneumektomie behandelt werden konnten, nur in einem Fail 
blieb es bei der Thorakotomie. Die Diagnose wird durch ambulante 
Bronchographie und evtl. Bronchoskopie gesichert, dann wird nach 
stationärer Aufnahme binnen 1—2 Wochen operiert. Dieses eine Bei- 
spiel läßt den sicheren Schluß zu, daß bei gleicher Zusammenarbeit 
aller Beteiligten mit den entsprechenden Spezialkliniken die Erfolge 
um ein Vielfaches verbessert werden können. 


Die frühen klinischen und röntgenologischen Erscheinungen 
der Lungen- und Bronchialkarzinome sind so uncharakteristisch, 
daß zunächst der Verdacht auf Tuberkulose als der häufigeren 
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Krankheit näherliegt (34, 15, 19, 26). Subjektive Frih- 
symptome sind gering, oder sie fehlen ganz. Reizhusten besicht 
sehr häufig. Gelegentlich kommen Blutbeimengungen zum 
Sputum dazu (5, 22, 23, 28), aber das „Himbeergeleesputi:in“ 
ist ein Spätsymptom und zur Frühdiagnose gänzlich unbra.c- 
bar. Auch Beklemmung, Herzklopfen sowie Schweiße gehäö:-en 
eher schon zu mehr fortgeschrittenen Stadien. Unter den «b- 
jektiven Symptomen steht der Röntgenbefund ganz im 
Vordergrund. Die Blutsenkung ist im Anfang normal, das Ge- 
wicht konstant oder, z. B. in einer Heilstätte, sogar ansteigend; 
das Fehlen von Kochschen Bazillen fällt sehr ins Gewicht, aber 
ein einmaliges positives Sputum darf den Tumorverdacht nicht 
gleich zu Fall bringen. Hämoglobin- und Leukozytenwerte sind 
bei frühen, unkomplizierten Fällen normal. Alter und Ge- 
schlecht sind besonders zu beachten. Wir sahen primäre maligne 
Tumoren nur bei Männern, bei Frauen waren es Metastasen, 
einmal ein benignes Bronchusadenom. Das 6. Lebensjahrzehnt 
ist bevorzugt, aber unser jüngster Patient war erst 31 Jahre 
alt und vielleicht deshalb ein Jahr sein Prozeß nicht als maligne 
erkannt; trotzdem war er noch operabel (Fall 6). 


Das Lungenkarzinom erscheint im Röntgenbild als Infiltrat, 
Rundherd, evtl. primär auch doppelt angelegt (Fall 1) oder als 
Kaverne (Fall 2). Im Übersichtsbild gleichen diese Herde völlig 
tuberkulösen Herden, Kavernen wie Tuberkulomen. Aber auf 
der Röntgenschichtaufnahme ist die Tumorkaverne dickwandiger 
und unregelmäßig gestaltet, sie. macht außerdem keine Streu- 
herde, der Tumor zeigt desgleichen eher unscharfe Begrenzung 
und ist frei von Kalkeinschlüssen, die für das Tuberkulom 
charakteristisch sind. Das ruhende Tuberkulom zeichnet sich 
durch besonders scharfe Begrenzung, Kapselbildung, Kalk- 
imprägnierung und sonstige benachbarte tuberkulöse Reste 
aus. Bei der Bronchographie können gelegentlich die Bronchien 
als durch den Tumor verdrängt und bogenförmig verlaufend 


erkannt werden, beim Tuberkulom gehen sie an den Knoten 


heran, oft zu ihm hingezogen (eingedickte Kaverne). Broncho- 
skopie und Bronchozytologie dürften im Frühstadium meistens 
versagen. 

Wir machten es uns bisher zur Regel, solche Infiltrate bzw. 
Kavernen höchstens 4—6 Wochen zu beobachten, um bei der 
geringsten Vergrößerung sie operativ zu entfernen. Es scheint 
aber noch radikaleres Vorgehen berechtigt zu sein, denn das 
Lungenkarzinom wächst offenbar nicht kontinuierlich, sondern 
in Schüben. Brunner (12) sah 2 Fälle, die 5 Jahre beobachtet 
worden waren, und selbst sahen wir ein solches „Infiltrat“ ein 
Jahr stationär bleiben, ehe es unvermittelt anfing zu wachsen; 
auch unser 6 Jahre beobachteter Fall von Bronchuskarzinom 
(Fall 4) muß ein langes Ruhestadium durchgemacht haben. Ein 
primär als Käverne erscheinendes Karzinom (Fall 2) wurde in 
unserem Fall 19 Monate stationär behandelt und schließlich 
wegen Echinokokkusverdacht überwiesen und von uns operiert; 
es hatte allerdings ständiges Wachstum gezeigt. 


Verdächtige Solitärherde der Lunge sollen also so früh wie 
möglich operativ beseitigt werden! Da bei der Thorakotomie 
der Augenschein und Tastbefund, evtl. ein mikroskopischer 
Schnelltest die Diagnose klärt, kann zwischen Segmentresektion 
(Tuberkulom) oder Lobektomie (Tumor) noch bei der Operation 
entschieden werden. 

Weit größere Schwierigkeiten bereitet die röntgenologische 
Früherkennung des Bronchialkarzinoms, das sehr viel häufiger 
ist als das Lungenkarzinom (nah Meesen 70:30 j33], bei 
unseren Fällen 13:10). 

Die Unterscheidung zwischen Lungen- und Bronchialkarzinomen ist 
eine rein lokalisatorische, praktisch-klinische. Der histologische 
Charakter entspricht bei beiden Gruppen der allgemeinen Vielgestal- 
tigkeit des Karzinoms. Die peripheren Tumoren erscheinen als 
Lungenherde, die zentralen machen bronchiale Symptome und vor- 
wiegend sekundäre Veränderungen in der Peripherie. 

Es muß als entscheidend wichtig hervorgehoben werden, daß 
das Bronchialkarzinom im Anfang überhaupt nicht röntgeno- 
logisch in Erscheinung tritt (Fall 5) und außer Reizhusien 
sowie asthmoiden Beschwerden keinerlei Symptome macht. 
Sicher kann dieser Zustand monatelang, aber auch jahrelang 
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dauern. Ehe das Bronchialkarzinom als Tumor erkennbar wird, 
indem es infiltrierend in das benachbarte Lungenparenchym 
vordringt, treten in vielgestaltiger Weise die Erscheinungen 
größerer oder kleinerer, vorübergehender oder (später) dauern- 
der Bronchialverschlüsse ein. Hierzu gehören 
Atelektasen (Fall 3, 4, 5, 6, 7), Bronchopneumonien (Fall 5) und 
Bronchiektasen (Fall 6), Pneumonien und Pleuropneumonien 
(Fall 7), Lungenabszeß und Gangrän. Je nach Lokalisation des 
Tumors, seines Charakters und Wachstums, zufällig hinzu- 
tretender Katarrhe oder schwerer bakterielier Infektionen, 
kommt es zu den wechselvollsten klinischen Erscheinungen. 
Diesen ist aber allen gemeinsam, daß sie heute in der anti- 
biotischen Ära rasch -günstig beeinflußbar und reversibel sind. 
Gerade dadurch ergeben sich Täuschungsmöglichkeiten, die 
oft die frühzeitige Diagnose und damit Frühoperation vereiteln. 
In Anbetracht der Tatsache, daß das unkomplizierte, noch nicht 
nekrotisierende und nicht metastasierende Broncialkarzinom 
den Allgemeinzustand des Kranken nicht beeinträchtigt, die 
Senkung nicht erhöht, muß die Rückbildung solcher Prozesse 
mit Skepsis betrachtet werden. Der Allgemeinzustand kann 
sih glänzend bessern, das Blutbild sich normalisieren; die 
Senkung fällt wieder ab, ohne freilich ganz normal zu werden, 
und das gilt auch für den Röntgenbefund. Das wichtigste 
Symptom nach solchen komplizierenden Bronchopneumonien, 
Pneumonien und anderem besteht darin, daß die röntgeno- 
logisch zu beobachtende Rückbildung nie ganz vollständig ist 
(Fall 7). Es bleiben Hilusverdickungen und Atelektasen (Strei- 
fenatelektasen), die nicht als pleuritische Residuen, Zirrhosen, 
Tuberkulose oder Broncdiektasien gedeutet werden dürfen, 
sondern Anlaß zu weiteren diagnostischen Maßnahmen sein 
müssen. 


Die Form der akuten, spontanen Atelektase spielt bei dem Tuber- 
kulosegeschehen im Kindesalter wegen der Hilusdrüsenschwellung 
eine Rolle; im Erwachsenenalter gehört sie nur in chronischer Form 
den Rückbildungsprozessen kavernös-zirrhotisher und ulzerös- 
broncitischer Tuberkulosen an, ihr akutes Auftreten muß Tumor- 
verdacht erwecken (Fall 3). Die Atelektase muß nur als solche erkannt 
werden. Dann ist es für die Frühdiagnose des Karzinoms besonders 
günstig, wenn ein ursprünglih als Tuberkulose imponierender 
Prozeß rasch in eine Atelektase übergeht, denn zu deren Klärung 
ist in jedem Fall eine Bronchographie nötig. 


Die diagnostische Klärung eines Verdachtes auf Bronchial- 
tumor erfolgt in erster Linie durch die Bronchographie. Von 
der Tatsache ausgehend, daß jeder Bronchustumor das Lumen 
des Bronchus verändert und erst bei dessen Stenosierung 
deutlich Erscheinungen macht, kann es keinen Streit geben, 
daß zu dessen Diagnose das Bronchogramm entscheidend wich- 
tig ist. Da auch das stenosierende benigne Bronchusgranulom 
operative Behandlung erfordert, ist für unser praktisches 
Handeln die Bronchographie meist ausreichend (nur äußerst 
selten kann ein benignes Granulom bronchoskopisch dauerhaft 
entfernt werden). Selbstverständlih treten Bronchoskopie, 
Zytodiagnostik und Tomographie ergänzend hinzu, insbesondere 
die Skopie, die aber nur in Narkose und Curarisierung (Kurz- 
narkose + Succenyl) ausgezeichnete Ergebnisse bringt. Aber 
bei diesen Methoden überwiegt das wissenschaftliche Interesse 
über das praktische. Die Bronchographie ergibt die klarsten 
Befunde auch bezüglich deren Dokumentation im Röntgen- 
bild (Vieten gab in praxi 95° Treffsicherheit an [40]); die 
anderen Methoden kommen im Dienste der Frühdiagnose an 
diese Ergebnisse nicht heran. Die Bronchographie ist heute als 
Routineverfahren auch gefahrlos ambulant durchführbar und 
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sollte viel häufiger in Anwendung kommen. Sie wird auch bei 
offener Lungentbce in Zusammenhang mit der Resektions- 
therapie von uns täglich gehandhabt. 


Freilich ist die Deutung der Bronchogramme nicht sehr ein- 
fach (8, 14, 27, 30, 39, 40). Es soll das an einem groben Beispiel 
gezeigt werden (Fall 8). Trotzdem darf ausgesagt werden, daß 
die Diagnostik der Bronchien heute soweit fortgeschritten ist, 
um die notwendige Grundlage bilden zu können, auf der sich 
die thoraxchirurgische Technik wirklich erfolgreich im Sinne 
der Frühoperation und Heilung des Bronchialkarzinoms aus- 
wirken kann. Wenn wir glauben, beim Lungenkarzinom eine 
Beobachtungszeit von einigen wenigen Wochen noch verant- 
worten zu können, so kann das für das Bronchialkarzinom 
keinesfalls gelten. Jede röntgenologische Beobachtung des 
Verlaufes hat zu unterbleiben (29). Eine solche Verlaufsbeob- 
achtung ist beim Bronchialkarzinom sinnlos, denn sie kann nur 
rezidivierende Komplikationen feststellen oder in das in- 
operable Stadium führen. 


Zur Förderung der Frühdiagnose und Frühoperation der 
Lungen- und Bronchialkarzinome sind folgende Regeln be- 
achtenswert: 


1. Solitäre Lungenherde sind, auch wenn sie nur gering an 
Größe zunehmen und ihr Charakter als Tumor nicht sicher von 
aktiven Tuberkulomen zu unterscheiden ist, durch Resektion 
zu entfernen. 


2. Bei allen atypischen, nicht restlos sich zurückbildenden 
oder rezidivierenden Bronchopneumonien, Pneumonien, Pleuro- 
pneumonien, Lungenabszessen oder bei Lungengangrän ist 
durch Bronchographie nach Bronchialtumor zu fahnden. 


3. Alle frischen, scheinbar tuberkulösen Prozesse mit Hilus- 
beteiligung bei Männern, ohne Bazillennachweis oder mit ein- 
maligem Bazillennachweis müssen als tumorverdächtig ange- 
sehen und bronchographiert werden. Zeigen solche Fälle akute 
Atelektasen, so ist das für Bronchialkarzinom pathognomonisch. 


4. In enger Zusammenarbeit mit Spezialkliniken sind Ver- 
dachtsfälle ohne Verlaufsbeobachtung sofort zu klären und der 
Frühoperation zuzuführen. DK 616.24—006.6—07 
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Erfahrungen bei der Diagnostik und chirurgischen Behandlung von Mediastinaltumoren 


von Drr. Otto Hueck und Josef Weinmayr 


Zusammenfassung: An Hand einer tabellarischen Zusammen- 
stellung von 28 operierten Mediastinaltumoren werden die 
Symptomatologie, und zwar besonders auch die ersten Erschei- 
nungen sowie die Diagnostik besprochen. Auf Operationsindi- 
kation sowie Bestrahlungsbehandlung wird eingegangen und 
die Differentialdiagnostik, die sich im wesentlichen auf Rönt- 
genuntersuchungen stützt, wird unter Hinweis auf die entspre- 
chenden Abbildungen umrissen. Die Notwendigkeit einer recht- 
zeitigen Operation aller geeigneten Fälle wird betont und der 
Wert der Probethorakotomie erörtert. 


Wird die Diagnose Mediastinaltumor gestellt, so bedeutet 
das zunächst nur, daß sich im Bereich des Mediastinalraumes 
bzw. von ihm ausgehend eine Geschwulst oder eine ge- 
schwulstähnliche Bildung findet. Neben gutartigen und bös- 
artigen (Abb. 3, 4, 7, 8)*) echten Blastomen kann es sich um 


Lymphdrüsenerkrankungen, wie Lymphosarkom, Lympho- 
granulomatose, Lymphdrüsenmetastasen (Abb. 15), Lymph- 
adenose, Drüsen-Tbc., um Teratome (Abb. 1, 10, 14) bzw. 


teratoide Zysten (Abb. 5) und Mißbildungs- (Abb. 6) bzw. 
Bronchialzysten (Abb. 2, 16), um dystope oder retrosternale 
Strumen (Abb. 9, 12), um Aortenaneurysmen (Abb. 11, 13) 
und anderes handeln. Die Differentialdiagnose ist 
von entscheidender Bedeutung, weil sich nach ihr das thera- 
peutische Vorgehen richtet. Während die meisten gutartigen 
Mediastinaltumoren operativ entfernt werden können und 
sollen, ist das bei malignen Tumoren und Lymphdrüsen- 
erkrankungen so gut wie niemals radikal möglich. Dadurch, 
daß im Mediastinum eine größere Zahl wichtiger Organe eng 
benachbart sind, ist frühzeitiges infiltratives Wachstum anzu- 
treffen, das eine radikale Entfernung der Natur dieser Organe 
entsprechend unmöglich macht. Ebenso ist wegen ihrer Lokali- 
sation und wegen ihrer ausgedehnten Verbreitung die Ent- 
fernung von Lymphdrüsentumoren nicht ausführbar. Die 
Prognose ist daher in diesen Fällen meist völlig infaust, 
da auch die Röntgenbestrahlung bei Strahlensensibilität nur 
vorübergehenden Erfolg hat, der allerdings längere oder kür- 
zere Zeit anhalten kann. Neben der Röntgenbestrahlung 
kommt für manche Lymphdrüsentumoren noch Chemotherapie 
und Behandlung mit radioaktiven Substanzen in Frage, jedoch 
kann man auch hier noch nicht von Heilung sprechen. 

Dieser Arbeit wurden aus unserem thoraxchirurgischen 
Krankengut 28 in den letzten Jahren operierte Fälle zugrunde 
gelegt, über die die Tabelle einen Überblick gibt. 16 weiblichen 
Patienten stehen 12 männliche gegenüber; der jüngste Kranke 
war 19, der älteste 67 Jahre alt, das Durchschnittsalter beträgt 
ca. 38 Jahre. Für Teratome und Zysten finden wir ein Durch- 
schnittsalter von 34 Jahren, für endothorakale Strumen von 
55 Jahren und für maligne Blastome von 36 Jahren. Eine 
charakteristische Geschlechts- oder Altersverteilung läßt sich 
nicht feststellen, abgesehen davon, daß das Durchschnittsalter 
für Strumen im 6. Jahrzehnt liegt. In 18 Fällen konnte durch 
operative Entfernung des Mediastinaltumors eine Heilung er- 
reicht werden, in 7 Fällen wurde nur eine Probethorakotomie 
ausgeführt. Es muß noch bemerkt werden, daß im selben Zeit- 
raum eine größere Anzahl weiterer Patienten mit Mediastinal- 
tumoren untersucht wurde, bei denen jedoch die Operabilität 
ausgeschlossen werden mußte. 

Die allgemeine Diagnose Mediastinaltumor läßt sich in fast 
allen Fällen durch eine einfache Röntgenuntersuchung stellen. 
Die lange Zeit, die oft vom Auftreten der ersten Symptome 
bis zur Operation vergeht (s. Tab.), zeigt aber, daß die Krank- 
heitsbilder oft so unklar und die Beschwerden so gering sind, 
daß häufig lange nicht an die Möglichkeit eines Mediastinal- 
tumors gedacht wird. Daneben wird leider immer noch viel 
Zeit mit Beobachtungen vertan und, wie wir es mehrfach fest- 
stellen mußten, der Kranke erst dann zur Operation einge- 
wiesen, wenn die Verdrängungserscheinungen durch manns- 


*) Kunstdrucbeilage, S. 1362 und 1363. 





faust- bis kindskopfgroße Tumoren so erheblich geworden sind, 
daß schwerste Krankheitsbilder bestehen (vgl. Abb. 1). Es 
muß also ganz besonders darauf hingewiesen werden, daß !ie 
operative Entfernung eines qgutartigen Mediastinaltumsrs, 
ganz gleich welcher Art, heute ein relativ ungefährlicher !:in- 
griff ist, der, wie unsere Fälle 1 bis 17 beweisen, kaum mit 
nennenswerter Mortalität belastet ist. Wir verloren in dieser 
Zeit keinen operierten Patienten und sahen auch keine wesent- 
lichen postoperativen Komplikationen. Daß die operative Ent- 
fernung, bei der in intratrachealer Narkose unter laufendem 
Blutersatz vorgegangen wird, technisch einfacher und für den 
Patienten gefahrloser ist, wenn es sich um einen kleinen 
Tumor handelt und der Allgemeinzustand, die Atmung, die 
Herzfunktion-und anderes noch nicht wesentlich beeinträchtigt 
sind, bedarf keiner weiteren Ausführungen. Unsere Tabelle 
zeigt, daß durchschnittlich von den ersten Symptomen bis zur 
Operation bei gutartigen Mediastinaltumoren (Fall 1—17) 
19!/2, bei bösartigen Tumoren immerhin auch 11'!/s Monate 
vergehen (18—28, außer 24). 

In der Tabelle sind auch die ersten Beschwerden zu- 
sammengestellt, die den Patienten zum Arzt führen. In 7 Fäl- 
len wurde der Mediastinaltumor zufällig entdeckt, bis zur 
Operation vergingen jedoch auch hier durchschnittlich 16'/s 
Monate, obwohl ein eindeutiger Röntgenbefund vorlag. Nach 
der Häufigkeit stehen bei den Beschwerden an erster Stelle 
Schmerzen im Brustkorb oder im Rücken, teils am Rippen- 
bogen, teils zur Mitte ziehend oder auch hinter dem Sternum 
lokalisiert, an zweiter Stelle folgen Atembeschwerden wec- 
selnder Intensität, d. h. von leichter Arbeitsdyspnoe bis zu 
schwerer Atemnot, und an dritter Stelle Schmerzen im Schulter- 
bereich, meist in einen Arm ausstrahlend. Des weiteren wurden 
als erste Beschwerden noch Appetitlosigkeit und Gewichts- 
verlust, Husten, Fieber, blutiges Sputum und Schluckbeschwer- 
den angegeben. Die Symptomatologie erklärt sich aus 
der Auswirkung des Tumors auf die verschiedenen mediasti- 
nalen Organe.. Atemnot entsteht bei Beeinträchtigung der 
Trachea, bei Kompression von Lungenlappen oder großen 
Bronchien. Schmerzen in Form neuralgischer Beschwerden 
treten bei Irritation des Sympathikus auf, Schulterschmerzen 
bei der des N. phrenicus. Auch durch Pleurabeteiligung kön- 
nen Schmerzen verursacht werden. Appetitlosigkeit und 
intestinale Symptome können durch Vagusreizung hervor- 
gerufen werden, soweit sie nicht, wie auch Gewichtsverlust, 
Allgemeinsymptome eines malignen Tumors sind. Husten, 
Bronchopneumonien und Fieber entstehen bei Bronchusstenose 
mit sekundären entzündlichen Lungenveränderungen. Fieber 
wird aber auch als Symptom bei Lymphosarkomen und Kar- 
zinomen beobachtet. Blutiger Auswurf tritt z. B. dann auf, 
wenn es durch Kompression von Lungenvenen zur Stauung 
im kleinen Kreislauf kommt. Schluckbeschwerden endlich 
resultieren aus Verdrängung und Kompression des Üso- 
phagus. Weitere, in der Literatur beschriebene und von uns 
im späteren Stadium ebenfalls beobachtete Symptome sind 
z. B. Einflußstauung durch Druck auf die V. cava sup., Störun- 
gen der Herzfunktion durch Verdrängung und Verlagerung, 
rezidivierende Lungenentzündungen bei Abknickung und 
Stenosierung von Broncien, Stridor durch Druck auf die 
Trachea, evtl. mit Tracheomalazie, Zwerchfellähmung und 
paradoxe Atmung bei Phrenikusschädigung. 

Die Schlußfolgerung aus den Angaben der Tabelle ist, daß 
man bei Auftreten dieser, zunächst meist wenig eindeutigen 
Beschwerden auch dann, wenn keine anderen Krankheits- 
symptome bestehen, eine Röntgenaufnahme des Thorax ver- 
anlassen sollte. 

Bei gutartigen Mediastinaltumoren ist das Größenwachstum 
meist bemerkenswert langsam. Das gilt besonders auch für 
Teratome und Dermoidzysten, deren Entwicklung aus vel- 
sprengten Keimen oft erst in höherem Alter bemerkbar wird. 
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Die Anfangssymptome bleiben oft längere Zeit die einzigsten 
Beschwerden. Erst bei zunehmender Ausdehnung und Ver- 
drängung entwickeln sich weitere der oben angeführten 
Symptome. Es ist immer wieder erstaunlich, daß selbst kinds- 
kopfgroße Tumoren mit extremer Verdrängung der Trachea 
oder des Osophagus oder Kompression größerer Lungen- 
abschnitte infolge langsamer Entstehung und Anpassung der 
betroffenen Organe relativ geringe Beschwerden verursachen. 


Die Symptomatologie der malignen Mediastinaltumoren ist, 
gleich um welche Art von Tumor es sich handelt, im Anfangs- 
stadium derjenigen der benignen sehr ähnlich. Doch pflegt sich 
das Bild häufig relativ rasch durch schnelleres Wachstum, 
Infiltration. und Destruktion sowie Allgemeinsymptome mali- 
gner Geschwülste zu verändern. Für die Diagnostik ist daraus 
zu folgern, daß bei schnellerer Entwicklung der Symptome, 
frühzeitigem Hinzutreten weiterer Beschwerden und Auftreten 
von Appetitlosigkeit, Gewichtsverlust, Anämie usw. der Ver- 
- dacht auf Malignität gehegt werden muß. 


Die Differentialdiagnose der Mediastinaltumoren bereitet 
oft größere Schwierigkeiten. Nur in relativ wenigen Fällen 
gelingt es, durch die üblichen klinischen Untersuchungen schon 
einen Anhaltspunkt zu gewinnen. Relativ leicht können noch 
Mediastinaltumoren bei Lymphadenose durch Blutbildverän- 
derungen, Milztumor usw., metastatische Tumoren durch Fest- 
stellung des Primärtumors, Lymphogranulomatose und Lym- 
phosarkom durch Probeexzision von Halsdrüsen festgestellt 
werden. Aber schon die Beteiligung von Halsdrüsen ist keines- 
wegs häufig anzutreffen. Die Tabelle zeigt außerdem, daß durch 
Blutbild- und Senkungsbefunde keine genügend sichere Diffe- 
rentialdiagnose möglich ist. So fanden wir bei malignen 
Tumoren zweimal eine völlig normale und bei benignen 
Tumoren nicht weniger als achtmal eine mäßig bis stärker 
beschleunigte Senkung. Die Blutbildveränderungen waren 
völlig uncharakteristish. Z. B. läßt sich bei der Lympho- 
granulomatose weder aus der Eosinophilie noch aus der 
Diazoprobe im Urin eine Differentialdiagnose ableiten. 


Im wesentlichen stützt sih die Differentialdiagnostik 
ebenso wie schon die reine Feststellung eines Mediastinal- 
tumors auf die Röntgenuntersuchungen. Neben der Durc- 
leuchtung und der Übersichtsaufnahme in zwei Ebenen kommt 
der Tomographie in frontalem und sagittalem Strahlengang 
wesentliche Bedeutung zu. Sie kann noch ergänzt werden 
durch die Transversalschichtung. Weiterhin kann das Kymo- 
gramm Aufschlüsse über Eigenpulsation und mitgeteilte Pul- 
sation bringen. Auch Osophagusbreischluk und Broncho- 
graphie können differentialdiagnostisch wertvolle Hinweise 
geben. Diagnostischer Pneumothorax, Pneumomediastinum und 
Angiographie, letztere besonders auch zur Abgrenzung von 
Aneurysmen der Aorta, sind diagnostische Möglichkeiten, die 
allerdings von uns kaum angewandt werden. Zu diesen rönt- 
genologischen Methoden kommen ferner noch Osophagoskopie 
und Bronchoskopie sowie ganz besonders die Probethorakoto- 
mie evtl. mit Probeexzision. 

Röntgenübersichtsaufnahme, Durchleuhtung und Tomo- 
graphie geben eine größere Zahl von differentialdiagnostischen 
Hinweisen. So läßt zunächst die Lokalisation schon gewisse 
Schlüsse zu. Während sich im vorderen Mediastinum Drüsen- 
tumoren, benigne Tumoren, Strumen, Thymustumoren und 
Zysten (siehe Abb. 2) finden, sind Nervengeschwülste, die 
auch als paravertebrale Tumoren angesprochen und von uns 
dann nicht zu den Mediastinaltumoren gerechnet werden, 
gemäß ihrem Ausgangspunkt im hinteren Mediastinum an- 
zutreffen, wo sich jedoch auch maligne Tumoren, wie z. B. 
Sarkome, finden können (siehe Abb. 3). Beiderseitige bzw. sym- 
metrische Tumorbildung spricht entweder für primäre Drüsen- 
tumoren oder für Struma, findet sich aber auch bei bösartigen 
Geschwülsten (siehe Abb. 4), einseitige asymmetrische Lokali- 
sation deutet auf benigne Tumoren oder auch metastatische 
Drüsentumoren hin (siehe Abb. 5 und 15). Benigne wie maligne 
Tumoren zeigen eine scharfe einheitliche Begrenzung, letztere 
allerdings nur, solange keine Infiltration in die Lunge vor- 
handen ist (siehe Abb. 6 und 7). Im Gegensatz dazu findet 
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man bei allen Drüsentumoren und bei manchen Sarkom. 
häufig eine zwar scharfe, aber unregelmäßige, knotenförmi:.: 
Konturierung (siehe Abb. 8). Durch die Durchleuchtung lä; 
sich eine Beteiligung des N. phrenicus, wie sie besonders bi 
Karzinommetastasen und Lymphosarkomen vorkommt, aus- 
schließen, da sie zur p«radoxen Atmung führen kann (siel:e 
Abb. 9 und 15). Ebenso kann die Schluckverschieblichkeit, c: 
für retrosternale Struma spricht, geprüft werden. Verkalkun 
gen, wie sie bei Strumen, Teratomen, Echinokokkuszysten und 
Drüsen-Tbc. vorkommen, lassen sich am besten im Tomo- 
gramm beurteilen (siehe Abb. 9 und 10). Die kymographisc:: 
Untersuchung dient besonders der Erkennung von Aorte:: 
aneurysmen (siehe Abb. 11). Abb. 13 und 14 zeigen die Übe: 
sichtsaufnahmen eines Aortenaneurysmas und eines Teratoms, 
wobei die Differentialdiagnose kymographisch gestellt und 
später operativ gesichert werden konnte. Abb. 12 läßt die 
vergleichsweise geringe mitgeteilte Pulsation bei einer endo- 
thorakalen Struma erkennen. Dünnwandige Zysten zeigen 
manchmal eine vermehrte mitgeteilte Pulsation. Die Oso- 
phaguskontrastdarstellung zeigt nicht nur den Grad der Ver- 
drängung und gibt damit Hinweise auf die Größe und Lokali- 
sation des Mediastinaltumors, sondern dient ebenso wie die 
Osophagoskopie zum Ausschluß von Infiltrationen in die Speise- 
röhrenwand oder primärem Osophaguskarzinom. In gleicher 
Weise können broncoskopisch und bronchographisch Tracheä- 
veränderungen, Bronchusstenosen oder -verlagerungen erkannt 
und hilusnahe Bronchialkarzinome ausgeschlossen werden. 


Durch alle diese Kriterien und trotz Anwendung aller dia- 
gnostischen Maßnahmen gelingt es aber oft genug nicht, die 
Differentialdiagnose mit genügender Sicherheit zu stellen. 
Dies zeigt auch die Zusammenstellung der präoperativen Rönt- 
gendiagnosen in der Tabelle. Die Tatsache, daß dann eine 
Unterscheidung zwischen gut- und bösartig nicht möglich ist, 
berechtigt aus der Überlegung heraus, daß die Prognose der 
Operation bei gutartigen Geschwülsten, Strumen, Zysten usw. 
sehr gut ist, die der malignen Prozesse aber in jedem Fall sehr 
ungünstig, ganz unbestreitbar zur Probethorakotomie. Findet 
sich ein maligner Prozeß, so ist durch Biopsie oder Probe- 
exzision eine sichere Artdiagnose möglich, während andern- 
falls keine Zeit, in der die Kranken mehr oder weniger leiden 
müssen, mit nutzloser Beobachtung oder rein symptomatischer 
Behandlung vertan wird. 


Besonders soll noch darauf hingewiesen werden, daß auc 
die, leider häufiger, als man annehmen sollte, durchgeführte 
Bestrahlungsbehandlung der Mediastinaltumoren ohne exakte 
Differentialdiagnose ganz entschieden abzulehnen ist. An an- 
derer Stelle (Steinberger, F., Strahlentherapie, im Druck) 
wird aus dem Röntgeninstitut bei unserer Klinik über die 
Erfolge der Röntgentherapie berichtet. Hier sei aber wenig- 


stens kurz ausgeführt, inwieweit eine Bestrahlung überhaupt 


Berechtigung hat. Zunächst einmal sind alle benignen Blastome 
völlig strahlenunempfindlich. Das gleiche gilt für sämtliche 
Zysten und die endothorakale Struma. Weiterhin sprechen 
Karzinome und Karzinommetastasen auf Bestrahlung nicht an; 
eine Ausnahme bilden nur die kleinzelligen Karzinome, die 
wenigstens in beschränktem Maße beeinflußbar sind. Auch 
die Sarkome des Mediastinalraumes sind nur mäßig bis kaum 
strahlenempfindlich. Lediglich das Lymphosarkom ist strahlen- 
sensibel, und zwar sogar in hohem Maße, so daß Vorsicht ge- 
boten ist. Weniger empfindlich, aber anfangs gut ansprechend 
verhält sich die Lymphogranulomatose. Hier zeigt sich aber, 
daß durch die Röntgentherapie nur eine vorübergehende 
Besserung und keine Dauerheilung zu erzielen ist. Rezidive — 
oft allerdings erst nach Jahren — sind die Regel, und zwar 
mit langsam zunehmender Strahlenresistenz. Daß Aneurysmen, 
Senkungsabszesse und tuberkulöse Drüsenprozesse nicht be- 
strahlt werden sollten, ist allgemein bekannt. Die seltenen 
Thymustumoren sind strahlenunempfindlich, wohingegen die 
sog. Thymushyperplasie eine hohe, etwa dem Lymphosarkom 
vergleichbare Strahlensensibilität aufweist. 

DK 616.27—006—07—085 
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F. Shörcher, Krampfadern und tiefe chronische Beinvenenthrombose 


Für die Praxis 


Krampfadern und tiefe chronische Beinvenenthrombose 
von Prof. Dr. med. Fritz Schörcher 


Zusammenfassung: Die zweckmäßige Behandlung des Krampf- 
aderleidens ist die Operation. Sie vermeidet die Gefahren der 
Verödungsbehandlung durch Einspritzungen, die nie so viel 
leisten kann wie der chirurgische Eingriff. Sie beseitigt mit 
einem Schlag die Krampfadern und bringt die Geschwüre zur 
Ausheilung. Die Eigenart des Saphena magna- und -parva-Types 
und des Anastomosentypes werden besprochen. Die chirur- 
gischen Möglichkeiten zur Behandlung der tiefen Beinvenen- 
thrombose werden aufgezeigt. 


Das oberflächliche Venensystem des Beines besteht aus der 
Vena saphena magna und Vena saphena parva mit ihren Ver- 
bindungen. Es liegt unter der Haut, zwischen ihr und der Fas- 
zienhülle des Beines. Die Blutförderung in Richtung Vena iliaca 
erfolgt durch Spannungsunterschiede der Venenwandungen 
und mit Hilfe der Venenklappen. Die Spannungsunterschiede 
entstehen durch die Bewegung des Beines und durch die 
Muskelkontraktionen der Venenwand. Das tiefe Venensystem 
liegt innerhalb der Faszienhülle des Beines. Seine Blutbewegung 
zum Herzen erfolgt vor allem durch die arterielle Pulswelle, 
den durch die Muskelkontraktionen bewirkten Sog und durch 
die Kontraktionen der Venenwand. Alle drei Förderer der 
venösen Blutsäule setzen unversehrte Klappen voraus. 

Krampfadern sind gutartige Geschwülste. Sie sind anlage- 
mäßig bedingt und treten häufig ohne erkennbare äußere 
Ursache in Erscheinung. Ihre Vererblichkeit steht fest. Langes 
Stehen und Schwangerschaft begünstigen das Wachstum der 
Krampfadern. 

Das oberflächliche Venensystem erkrankt häufig an Krampf- 
adern. Die Venenklappen des Saphenagebietes sind dabei in 
der Regel schlußunfähig oder werden es durch die Krampfader- 
bildung. Der Rückstrom der venösen Blutsäule wird hiedurch 
stark behindert. Im Kapillargebiet der Haut kommt es zur 
venösen Stauung und endlich zur Geschwürsbildung mit den 
Begleiterscheinungen des Ekzems, des Odems, der binde- 
gewebigen Schrumpfung, der Pigmentation, der Infiltration und 
der Infektion, der Thrombose und Thrombophlebitis. 

Die Krampfaderbildung findet sich vor allem im Zuflußgebiet 
der V.saphena magna, sehr viel seltener in dem der V. saphena 
parva. Dementsprechend kann man einen V. saphena magna- 
und -parva-Typ der Krampfadern unterscheiden. Die Krampf- 
aderknäuel liegen am Unterschenkel fast stets neben der 
anatomisch unveränderten V. saphena magna. 

Im Bereich des Oberschenkels zeigt die V. saphena magna 
mitunter starke Erweiterung und Schlängelung. Die V. saphena 
parva findet sich bei der Krampfaderbildung an der Wade, bei 
dem sog. V. saphena parva-Typ oft auf Fingerdicke erweitert 
und in geringem Grade geschlängelt. 

Ort der stärksten Kapillarschädigung ist bei dem Saphena 
magna-Typ vorwiegend die Gegend des inneren Knöchels, beim 
Saphena parva-Typ die des äußeren Knöchels oder die Außen- 
seite der Wade. Hier befinden sich daher die Geschwüre. 

Zwischen dem oberflächlichen Venensystem und dem tiefen 
Venensystem besteht eine Reihe von paarigen Verbindungen, 
Venäe anastomoticae. Bei der Operation werden sie vor allem 
in der unteren Hälfte des Unterschenkels gefunden. Sie sind 
auf der Innenseite etwas häufiger als auf der Außenseite. 
Normalerweise läuft das Blut in diesen venösen Anastomosen 
vom oberflächlichen zum tiefen Venensystem (siehe Veno- 
graphie, Abb. 2) *). 

Oitenbar infolge einer Entwicklungsstörung kommt es mit- 
unter dazu, daß bei aufrechtem Gang und auch beim Liegen 
ein Teil des Blutes aus den tiefen Unterschenkelvenen in das 
oberflächliche Venensystem einströmt. Einige Male wurde eine 
unmittelbare Einmündung einer Anastomosenvene in die V. 
Sapıenamagna beobachtet. Sei es, daß die Klappen in den tiefen 
Untcrschenkelvenen nahe den Vv. anastomaticae ungenügend 


") 5. Kunstdruckbeilage, S. 1345. 


entwickelt sind, sei es, daß die Anastomosen ungewöhnlich 
stark ausgebildet sind, jedenfalls ist in diesen Fällen, die als 
Anastomosentyp aufgefaßt werden sollen, ein Teil des venösen 
Blutstromes von den tiefen Venen zu den oberflächlichen ge- 
richtet. In Übereinstimmung mit der Annahme, daß es sich um 
eine angeborene Anomalie handelt, steht die Tatsache, daß 
beim Anastomosentyp die Krampfaderbildung bis auf die 
Kindheit zurückreicht. Bei diesem Typ findet sich auf der Innen- 
seite des Unterschenkels eine ungewöhnlich stark erweiterte 
und geschlängelte V. saphena magna, gelegentlich noch ein 
oder zwei ähnliche Gefäße. Diese Krampfaderbildung reicht 
fast stets von einer Stelle handbreit über dem inneren Knöchel 
bis zum Kniegelenk. Die betroffenen Gefäße haben zumeist 
eine besonders dicke Wandung. Durch starke Erweiterung und 
Schlängelung der Gefäße wird die bedeckende Haut oft papier- 


-—— 1. nn 1. L) 
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Abb. 1: V. cava caudalis. 2. V. iliaca communis sinistra. 3. V. iliaca communis 
dextra. 4. V. iliaca interna (hypogastrica). 5. V. iliaca externa, 6. Pfeil zeigt den 
Kollateralkreislauf vom tiefen Venensystem des Beines über die Beckenvenen zu den 
Iliakavenen an. 7. V. femoralis communis. 8. V. femoralis profunda (V. profunda 
femoris) mit V. circumflexa femoris medialis. 9. V. femoralis superficialis. 10. V. 
femoralis profunda (V. profunda femoris) mit V. perforans. 11. V. femoralis profunda 
(V. profunda femoris) mit V. perforans. 12. Anastomose zwischen V. saphena parva 
und V. poplitea. 13. V. poplitea. 14. V. saphena parva. 15. Vv. tibiales. 16. Vv. 
fibulares. 17. Krampfaderknäuel neben der V. saphena parva. 18. Anastomose 
zwischen V. saphena parva und den Vv. tibiales. 19. Anastomose zwischen V. saphena 
parva und den Vv. tibiales. 20. V. epigastrica inferior. 21 V. circumflexa ilii 
profunda. 22. V. epigastrica superficialis. 23. V. circumflexa ilii superficialis. 
24. V. pudenda externa. 25. V. saphena magna. 26. V. femoro-poplitea. 27. Krampf- 
aderknäuel neben der V. saphena magna. 28., 29., 30. Anastomosen zwischen der V. 
saphena magna und ihren Krampfaderknäueln mit den Vv. tibiales. Die Pfeile zeigen 
die Umkehr des Blutstromes 
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dünn. Trotz dieser Tatsache kommt es selten zur Geschwürs- 
bildung. Der Grund hiefür ist wahrscheinlich darin zu sehen, 
daß bei zu starkem hämodynamischem Druck das venöse Blut 
wieder in Richtung der tiefen Venen abfließt. Kommt es zum 
Krampfadergeschwür, so bildet sich dieses unmittelbar über 
dem inneren Knöchel oder unterhalb desselben (Abb. 3). 

Ursache aller Beschwer- 
den beim Krampfaderleiden 
und Ursache der Krampf- 
adergeshwüre sind die 
Krampfadern. Mit Beseiti- 
gung der Krampfadern ver- 
schwinden auch die Be- 
schwerden und die Ge- 
schwüre. für immer. Es ist 
schwer verständlich, daß 
heute noch mit einer großen 
Zahl völlig unzulänglicher 
Mittel das Krampfaderlei- 
den behandelt wird. Wie 
soll ein Verband, eine 
Salbe, wie sollen Tropfen, 
Tabletten ein Krampfader- 
leiden zum Verschwinden 
bringen? Die Operation be- 
seitigt in einer Stunde und 
für immer das Leiden. 

Die Operation beginnt 
stets mit der Unterbindung 
der V.saphena magna oder 
parva. Es folgt die Resek- 
tion der Vene mittels der 
Knopfsonde in möglichst 
großer Ausdehnung und 
die Entfernung aller erreich- 
baren Knäuel. Bestehende 
Geschwüre werden in 1 bis 
2cm Entfernung vom Ge- 
schwürsrand umschnitten, wobei Haut- und Unterhautzellgewebe 
mit denen in ihnen verlaufenden Venen bis auf die Faszie zu 
durchtrennen sind. 

Da sich das oberflächliche Venensystem ohne nachteilige 
Folgen einschließlich aller Krampfadern operativ beseitigen 
läßt, kommen auch alle thrombotisch veränderten Venen in 
Fortfall. Bei über 500 in den letzten Jahren durchgeführten 
Krampfaderoperationen kam es kein einziges Mal zu einer 
tiefen Beinvenenthrombose. Dies bedeutet eine Thrombose- 
häufigkeit von 0°/o, während bei sonstigen chirurgischen und 
gynäkologischen Operationen die Häufigkeit der Thrombose 
etwa 1°/o beträgt. 


Die Injektionsbehandlung der Krampfadern ist nur eine 
schwache und zeitraubende Maßnahme gegenüber der Ope- 
ration. Die Injektionsbehandlung ist nicht möglich oder doch 
wenig ratsam bei ausgedehnten Krampfadern, bei Krampf- 
adern mit stark erweiterten und gestreckten Gefäßen am Ober- 
schenkel, bei starker Erweiterung der V. saphena magna oder 
parva. In diesen Fällen besteht bei Injektionsbehandlung 
Emboliegefahr. Die Injektion ist gefahrvoll bei bestehender 
Thrombophlebitis. Bei erheblicher Geschwürsbildung und in 
vielen anderen Fällen ist es technisch unmöglich, alle zu ver- 
ödenden Gefäße zu erreichen. Durch zarte Venenwandungen 
dringen die eingespritzten Verödungsmittel hindurch und ge- 
langen ins Gewebe, wo sie unliebsame und lange währende 
entzündliche Erscheinungen hervorrufen. Selbst bei ganz 
geringem Injektionsdruck zerreißen feinste Gefäße und führen 
hiedurch zu denselben Erscheinungen. Die Anschwellung der 
Unterschenkel oder Knöchel nach ausgedehnter Verödung der 
Krampfadern beruht zum Teil auf einer gleichzeitigen Zer- 
störung der die Venen begleitenden Lymphbahnen. 

In der Regel werden bei der Injektionsbehandlung nur ver- 
hältnismäßig große Venen erreicht. Dabei treten diese Ereig- 
nisse nicht auf. Die Injektion beseitigt dann aber auch nicht 
alle Krampfadern und zerstört vor allem ihre Zuflußwege mit 


Abb. 3: 71j. Frau. Anastomosentyp. Die V. 
saphena magna ist enorm erweitert und ge- 
schlängelt. Geschwürsbildung über dem 
inneren Knöchel 
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ihren schlußunfähigen Klappen nicht. So kommt es, daß wi 
rend der Injektionsbehandlung restliche Krampfadern stär': 
hervortreten und neue Venenerweiterungen zustande kom: 

so daß die Patienten vielfach behaupten, infolge der In: 
tionsbehandlung erst recht Krampfadern bekommen zu haban. 
Ein Teil der verödeten Krampfadern, und zwar gerade 
großen wird im Lauf der Zeit durch Rekanalisation wie 
durchgängig. 

Die Behandlung mittels Einspritzungen versagt beim \or- 
liegen zahlreicher Venenanastomosen, wie sie Abb. 2 zeigt. 
Da bei der Krampfaderoperation gleichzeitig alle Krampfadern 
und sichtbaren venösen Zuflüsse ausgerottet werden, ist die 
Operation der schrittweisen Ausrottung mittels Einspritzung 
überlegen. Eine Hauptursache des Krampfaderleidens besicht 
wohl in der überwiegenden Zahl der Fälle in einer Schluß- 
unfähigkeit der Venenklappen im Bereich der V. saphena 
magna, vor allem in ihrem nahe dem Leistenband gelegenen 
Drittel. Da hier die Verödungsbehandlung wegen der bestehen- 
den Emboliegefahr unmöglich ist, läßt sich die Insuffizienz der 
Klappen als Ursache des Krampfaderleidens durch die Injek- 
tionstherapie gerade an der wichtigsten Stelle nicht beseitigen. 


Die Einspritzung derjenigen Mittel, die das Endothel der 
Gefäße schädigen, die Thrombose herbeiführen, ist von der 
Gefahr einer allgemeinen Vergiftung begleitet, sowie 
größere Mengen auf einmal zur Anwendung kommen, bei 
Varsyl und 5%eigem Varicocid beginnt die gefährliche Menge 
bei 5—6 ccm. Nierenblutungen erheblichen Ausmaßes sind zu 
erwarten, wenn die 6 ccm-Grenze überschritten wird. Diese 
Gifte wirken auch auf die Schleimhäute des Magen-Darm- 
Kanales, Übelkeit und Erbrechen treten auf. Während der 
Operation ist häufig Gelegenheit, feine Krampfaderverzwei- 
gungen durch Einspritzung von Verödungsmitteln zur Throm- 
bose zu bringen. Um einen Schnitt und damit eine Narbe zu 
sparen, ist man geneigt, an dieser oder jener Stelle die Ver- 
ödung durch Einspritzung vorzunehmen. Auf Grund eigener 
großer Erfahrung ist dringend davor zu warnen, an einem 
Bein mehr als 2—3ccm zu injizieren. In der letzten Zeit 
wurden auch eine große Zahl von Überempfindlichkeits- 
reaktionen nach wiederholten Krampfaderverödungen mit oft 
beängstigendem Schockzustand beschrieben. 


Im Bereich der tiefen Venen ist eine Krampfaderbildung 
nur selten zu beobachten. Sie kommt am Unterschenkel häufiger 
vor als am Oberschenkel. Da die Venenknäuel innerhalb der 
Faszienbinde des Beines liegen und durch die Muskelkontrak- 
tion entleert werden, bleiben sie ohne gleichzeitig vorhandene 
Krampfaderbildung im oberflächlichen Venensystem bedeu- 
tungslos. 

Die häufigste und schwerwiegendste Erkrankung der tiefen 
Venen ist die Thrombose. Sie erfaßt fast stets ausschließlich 
oder doch vorwiegend die V. femoralis superficialis und 
communis, die Vv. tibiales und fibulares. Die V. femoralis 
profunda und die übrigen mit Namen belegten tiefen Bein- 
venen, sowie die Muskelvenen, bleiben in der Regel frei von 
der Blutgerinnselbildung. Offenbar wirken die Muskelkontrak- 
tionen einer Thrombusbildung entgegen, während das Muskel- 
spiel den Poplitea-Femoralis-Strang nicht in derselben Weise 
beeinflußt. Dies bedeutet nicht, daß nach Muskelquetschungen 
oder Infektionen die Thrombose nicht in den Muskelvenen 
ihren Anfang finden kann. 

Durch die Thrombose ist der Rücklauf des Blutes zum Herzen 
erschwert. Die Arterie pumpt aber unverändert die normalen 
Mengen arteriellen Blutes in das Bein. Die noch durchgängigen 
Venen erweitern sich und versuchen auf Nebenwegen das Blut 
dem Herzen zuzuführen. Dabei kommt es zu einer gewaltigen 
Stauung im Bein, da der Rückfluß erschwert ist. Infolge des 
erhöhten venösen Kapillardruckes tritt Flüssigkeit aus den 
Kapillaren ins Gewebe über. Von innen her wird hiedurch auf 
die Faszie des Beines ein starker Druck ausgeübt. Die wäßrige 
Durchtränkung des Gewebes überschreitet die Faszienhülle, das 
Bein schwillt an, endlich lastet der Druck auf der Haut. 

Zwischen dem tiefen und dem oberflächlichen Venensysiem 
bestehen am ganzen Bein mehr oder weniger zahlreiche venöse 
Anastomosen (Abb. 2). Diese Verbindungen bewirken es, daß 
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das Blut bei ungewöhnlicher Stauung, wodurch es zur Klappen- 
insuffizienz kommt, vom tiefen Venensystem entgegen seiner 
normalen Richtung zum oberflächlichen Venensystem abfließt. 
Auf diese Weise wird das oberflächliche Venensystem zum 
Abfluß des gestauten venösen Blutes aus dem tiefen Venen- 
system herangezogen. Die V. saphena magna übernimmt eine 
Zeitlang einen Teil der Funktion der V. femoralis. Hat die 
Thrombose in der V. femoralis superficialis die Einmündungs- 
stelle der V. saphena magna in dieselbe überschritten, so ist 
das oberflächliche Venensystem in vermehrtem Maße bean- 
sprucht. In solchen Fällen versucht das Blut, das sich von der 
V. saphena magna nicht in die V. femoralis comm. ergießen 
kann, über die V. pudenda ext., V. epigastrica sup. und circum- 
flexa ilii superficialis abzufließen. Dies ist zumeist der Fall. 
Auf die Dauer vermag das oberflächliche Venensystem dem 
vermehrten Andrang des venösen Blutes bei tiefer Beinvenen- 
thrombose nicht standzuhalten. Seine Lichtung erweitert sich, die 
Klappen werden schlußunfähig, die Gefäße beginnen sich zu 
schlängeln und täuschen nunmehr echte Krampfaderknäuel vor. 


Die venösen Anastomosen zwischen dem tiefen und dem 
oberflächlichen Venensystem liegen vorwiegend im mittleren 
und unteren Drittel des Unterschenkels (Abb. 1). Durch die 
Stauung des venösen Blutes bei der tiefen Beinvenenthrombose 
erweitern sich die Vv. tibiales et fibulares, soweit sie nicht 
vom Thrombus erfaßt sind. Ihre Klappen werden schlußunfähig. 
Das gestaute Blut fließt nunmehr unter erhöhtem Druck durch 
die venösen Anastomosen zum oberflächlichen Venensystem 
ab. Durch die venöse Stauung seines Kapillargebietes, das in 
der Haut liegt, beginnt der stellenweise geschwürige Zerfall 
derselben. Die anatomische Lage der venösen Anastomosen 
erklärt deshalb den Sitz der Geschwüre in der Mitte des Unter- 
schenkels oder in seinem unteren Drittel bei der tiefen Bein- 
venenthrombose. Im Gegensatz hiezu befinden sich die Krampf- 
adergeschwüre zumeist in der Gegend des inneren Knöchels, 
da hier beim Krampfaderleiden in der Regel der Ort des stärk- 
sten venösen Kapillardruckes ist. Erst wenn der Gewebsdruck, 
der letzten Endes von der Faszie und der Haut aufgefangen 
wird, in solchem Grade zugenommen hat, daß er genügt, das 
venöse Blut durch den Nebenkreislauf in der Menge herzwärts 
zu befördern, wie der arterielle Zustrom es erfordert, kommt 
es zum Ausgleich des Zu- und Abstromes. Dies geschieht aber 
vor allem auf Kosten der Hautbelastung, die endlich dem 
Dehnungsdruck nicht mehr standhält und geschwürig aufbricht. 


Die tiefe Beinvenenthrombose wird am sichersten aus der 
Vorgeschichte erschlossen. Nach einer Geburt, während einer 
Entzündung im kleinen Becken, bei einer Phlegmone am Unter- 
schenkel, im Anschluß an eine Operation, wurde, während 
Fieber auftrat, ein Bein unförmig dick. Unterschenkelbrüchen, 
Knöchelbrüchen, geringfügig erscheinenden Quetschungen der 
Wade folgt diese Anschwellung. Nicht selten ist auch eine 
Thrombophlebitis der Krampfadern, die sich in der Tiefe fort- 
setzt, "Ursache der tiefen Beinvenenthrombose. Nach einigen 
Wochen der Ruhe, bei Hochlagerung des Beines trat eine ge- 
wisse Besserung auf, so daß das Bein im Verlauf der ersten 
Monate nach dem Auftreten der Thrombose völlig zu gesunden 
schien. Allmählich nahmen die Beschwerden wieder zu, das 
Bein wurde dicker. Die Schwellung betrifft nicht nur den Fuß 
oder Unterschenkel, sondern auch den Oberschenkel. Starke 
Venenerweiterungen, die für Krampfadern gehalten wurden, 
stellten sich ein. Die Venen in der Leistenbeuge und am Unter- 
bauch erweiterten und schlängelten sich. Geschwüre entstanden 
in der Mitte des Unterschenkels. Die Zeiten, während der Pa- 
tient auf sein konnte, wurden immer kürzer. Durch Binden- 
verbände wurde versucht, dem Bein den Halt zu geben, den die 
Haut- und Faszienhülle nicht mehr zu geben in der Lage waren. 

Es ist die Regel, daß nach einer tiefen Thrombose im 
Bereich der V. femoralis sup. der zunächst die Lichtung dieser 
Venen ausfüllende Thrombus allmählich bis zu einem gewissen 
Gräde wieder durchgängig wird und hiemit die Vene. Der 
Thrombus wird rekanalisiert. Im Verlauf des ersten Jahres 
nach der Thrombose ist dieser Vorgang weitgehend abge- 
schiossen. Dieser Versuch des Körpers, die Venen wieder 
durchgängig zumachen, hat für den Rückfluß des Blutes oft 
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schädliche Folgen. Ihre Ursache ist darin zu sehen, daß die 
Venenklappen bei erfolgter Rekanalisation ihre Schlußfähigkeit 
nicht mehr zurückgewinnen. Der venöse Rückstrom in den 
Venensystemen des Beines kann aber auf eine genügende 
Funktion der Venenklappen nicht verzichten. Bei insuffizienten 
Venenklappen werden die drei Hauptfaktoren des venösen 
Rückflusses unwirksam, die Druckpumpe des Arterienpulses, 
die Saugpumpe der Muskelkontraktionen und die Kontraktion 
der Venenwandungen. Die Venenthrombose oder Thrombo- 
phlebitis hat das Venenrohr zudem durch die entzündlichen 
und reparativen Vorgänge, die sich in seiner Wand und in der 
Gefäßscheide abgespielt haben, erstarren lassen. In dem starren 
Venenrohr steht nach der Rekanalisation bei aufrechter Haltung 
eine Blutsäule, die vom rechten Vorhof bis zum Fuß reicht. 
Diese Blutsäule lastet mit zunehmender Rekanalisation und 
insuffizienten Klappen mehr und mehr auf dem gesamten 
Venensystem des Beines und erschwert den Rückfluß des 
venösen Blutes durch den inzwischen ausgebildeten Neben- 
kreislauf. So kommt es, daß bei vollständigem Verschluß des 
tiefen Venenrohres kurz nach dem Auftreten der Thrombose 
die Stauungserscheinungen geringer waren als nach etwa einem 
Jahr, nachdem die Rekanalisation eingetreten ist. In dem Maße, 
in dem die Rückflußverhältnisse des venösen Blutes infolge 
der tiefen Beinvenenthrombose ungünstiger werden, wächst die 
Beanspruchung des oberflächlichen Venensystems. Es wird als 
hauptsächliche Bahn für denKollateralkreislauf überbeansprucht. 
Die erste Folge dieser Überbeanspruchung besteht in der Er- 
weiterung des subkutanen Venennetzes, wahrscheinlich auch 
in einer Wandsklerose. Durch diese Veränderungen tritt ein 
ungenügender Schluß der Venenklappen ein. Der Blutstrom 
zum Herzen ist bei aufrechtem Gang erschwert. Die Venen 
beginnen sich zu schlängeln und sind nunmehr von echten 
Krampfadern nur hinsichtlich ihrer Entstehung zu unterscheiden. 
Der Kollateralkreislauf durch das oberflächliche Venensystem 
ist jetzt zusammengebrochen. Das oberflächliche Venensystem, 
das zunächst in erheblichem Ausmaß den Kollateralkreislauf 
übernehmen konnte, wurde durch die Überbeanspruchung in 
einen Zustand versetzt, der eine weitere Belastung und Schä- 
digung der Gewebe hervorruft. Die operative Ausschaltung 
dieses krankhaft veränderten oberflächlichen Venensystems 
bringt daher oft beachtliche Erfolge, vor allem hinsichtlich der 
Geschwürsheilung. Es bestehen also in diesem Zustand Ge- 
schwüre, die durch die tiefe Thrombose hervorgerufen sind, 
und solche, die durch die Überlastung des Kollateralkreislaufes 
im oberflächlichen Venensystem hervorgerufen wurden. 


Die Unterbindung der V. femoralis superficialis oder V. 
poplitea schaltet den schädlichen, hydrostatisch zu verstehenden, 
venösen Druck größtenteils aus. Als Beweis für die Richtigkeit 
dieser chirurgischen Maßnahme tritt nach der Unterbindung 
der rekanalisierten aber klappeninsuffizieten Venen eine oft 
weitgehende Besserung auf. Gleichzeitig vorhandene Venen- 
erweiterungen im oberflächlichen Venensystem sind zu be- 
seitigen. Der Unterbindung oder Resektion der V. femoralis 
superficialis wird daher sofort die Unterbindung und Aus- 
rottung der V. saphena magna sowie aller erreichbaren 
„Krampfadern“ angeschlossen. In 3 bis 4 Wochen heilen die 
Geschwüre oft ab, die Stauungserscheinungen gehen zurück. 


Mittels der Venographie wurde versucht, ein Urteil darüber 
zu erhalten, ob eine Abflußbehinderung im tiefen Venensystem 
vorliegt infolge der Venenwandstarre und der Klappeninsuffi- 
zienz der V. poplitea, der V. femoralis sup. und comm. Ergibt 
die Venographie eine Durchgängigkeit dieser Gefäße, aber 
einen verzögerten Abfluß, so ist ihre Unterbindung oder 
Resektion angezeigt. Letzten Endes ist das klinische Bild ent- 
scheidend. Die Röntgendiagnostik erhöht die Sicherheit der 
Indikation. Drei Möglichkeiten sind gegeben. 


1. Das Kontrastmittel fließt normal, das heißt rasch durch die 
tiefen Venen ab. Diese sind nur kurze Zeit nach der Einspritzung 
durch das Röntgenbild zur Darstellung zu bringen. Eine Ope- 
ration ist unnötig. 


2. Die tiefen Venen lassen sich durch das Kontrastmittel 
nicht sichtbar machen, sie sind durch den Thrombus verschlossen. 
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Ihre Unterbindung oder Resektion bringt nicht mit Sicherheit 
einen Erfolg. 

3. Die tiefen Venen füllen sich mangelhaft’ oder auch gut. 
Der Abfluß des Kontrastmittels ist aber verzögert. Die Unter- 
bindung oder Resektion der tiefen Venen ist erfolgversprechend. 
Durch die Operation läßt sich ein großer Teil des schädlichen 
hydrostatischen Druckes, der in dem erstarrten rekanalisierten, 
klappeninsuffizienten Venenrohr lastet, abfangen. 


Um die Abflußverzögerung im Röntgenbild beurteilen zu 
können, werden Aufnahmen sofort nach Injektion von 20 ccm 
einer 60°%/sigen Perabrodillösung in eine Vene des Fußrückens 
gemacht. Injektionsdauer etwa 1!/s Minuten. Dabei befindet 
sich das Bein in einer Lage von etwa 45 Grad. Wenn 3 bis 4 
Minuten nach Beendigung der Einspritzung noch Kontrastmittel 
in den tiefen Venen ist und sich gleichzeitig noch erhebliche 
Mengen im Bereich des Knöchels und Unterschenkels befinden, 
so ist eine Behinderung des venösen Abflusses im tiefen Venen- 
system anzunehmen. Nun folgt die Lagerung des Beines in 
die Waagrechte und eine sofortige Röntgenaufnahme. Zwischen 
ihr und der letzten Aufnahme in Schräglage des Beines von 
45 Grad soll eine möglichst kurze Zeit, jedenfalls nicht mehr 
als 10 Sekunden, vergehen. Ergibt die Aufnahme bei waagrecht 
liegendem Bein eine gute oder doch erheblich stärkere Füllung 
der tiefen Venen, insbesondere der V.poplitea und V. femoralis 
sup., so ist der Schluß, daß eine Insuffizienz der Venenklappen 
und Starre der Wandungen des Poplitea-Femoralis-Stranges 
vorliegt, erlaubt. Die Indikation zur operativen Freilegung der 
V. femoralis oder V.poplitea ist gegeben. Die hier beschriebene 
Methode wurde vor allem von Dr. Halse angewandt. 

Eigene bisherige Erfahrungen sprechen dafür, daß für die 
Beurteilung der Durchgängikeit der tiefen Venen die Zeitdauer 
des Verweilens des Kontrastmittels bei Schräglage des Beines 
ausreicht. Es genügt also, in eine Fußvene bei, in 45 Grad 
Schräglage befindlichem Bein innerhalb von 1 bis 2 Minuten 
20 ccm einer 60°/oigen Perabrodillösung zu injizieren und sofort 
nach Beendigung der Injektion und dann in Abständen von je 
1 Minute weitere 4 Aufnahmen zu machen. Stellen sich 3 bis 4 
Minuten nach Beendigung der Injektion die tiefen Venen des 
Beines noch deutlich dar, so ist ein verzögerter Abfluß anzu- 
nehmen (Abb. 4). 

Die Unterbindung oder Resektion einer völlig thrombo- 
sierten V. femoralis sup. oder poplitea ist ein kleiner chirur- 
gischer Eingriff. Hinsichtlich des venösen Rückflusses kann er 
keinen Schaden bringen. Es ist daher bei der Unsicherheit der 
Röntgendiagnostik angezeigt, auch in den Fällen die Gefäße 
aufzusuchen und zu unterbinden, in denen entsprechend der 
Venographie ein Verschluß derselben anzunehmen ist. 

Die Behandlung der tiefen, chronischen Beinvenenthrombose 
durch Unterbindung und Resektion der betroffenen Gefäße ist 
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ein verhältnismäßig junges Gebiet der Chirurgie. Es sche: :t 
aber nach den bisherigen Erfahrungen ein dankbares Gebiet :u 
sein. Dem Kranken mit tiefer Beinvenenthrombose muß ni.t 
in jedem Fall eröffnet werden, daß sein Leiden unbeeinflußhar 
ist und daß es bei den immer länger werdenden Zeiten das 
Liegens bleiben muß. Kranke mit tiefer Beinvenenthrombc ‚e 
sind so schwer geschädigt, leiden so sehr unter ihrem Zusta:.d, 


. daß sie jederzeit zur Operation bereit sind. Selbst wenn “ie 


Unterbindung und Resektion der tiefen, von der Thrombs:e 
erfaßten Beinvenen keinen sichtbaren Erfolg zeigten, werden «ie 
Schmerzen durch die operative Entfernung der gleichzeitig vor- 
handenen erweiterten Gefäße des oberflächlichen Venensyste:ins 
weitgehend gebessert. Der schmerzhafte Strang der strotzend 
mit Blut gefüllten, erweiterten V. saphena magna kommt im 
Fortfall. Das venöse Blut des insuffizient gewordenen ober- 
flächlichen Venensystems wird gezwungen, seinen Weg durch 
verhältnismäßig gesunde Hautvenen zu nehmen. Der anormaäle 
Zufluß aus dem tiefen Venensystem durch die in umgekehrter 
Richtung benützten venösen Anastomosen hört mit ihrer Unter- 
bindung auf. Ein schädlicher hämostatischer Druck ist nach 
Entfernung der V. saphena magna nicht mehr möglich. Im 
übrigen werden die wesentlichen Besserungen durch Unter- 
bindung und Resektion der tiefen Venen von manchen 
Autoren mit 70 bis 80% angegeben. Die Kranken bemerken 
selbst kleinste Erleichterungen dankbar. Groß ist die Freude, 
wenn die Schwellung des Beins nach der Operation zurück- 
geht und sich die Geschwüre schließen. Bei der großen Zahl 
von Menschen, die an Krampfadern oder an den Folgen einer 
tiefen Beinvenenthrombose leiden, ist es angezeigt, auf die 
Erfolge der chirurgischen Behandlung aufmerksam zu machen. 


Die Behandlung der tiefen Beinvenenthrombose mit anti- 
thrombotischen : Mitteln, wie Thrombocyt, Dicumarol und 
Tromexan erscheint außerordentlich wichtig und erfolgverspre- 
chend. Durch diese Mittel wird einem Weiterwachsen des 
Thrombus Einhalt geboten, ein bestehender, frischer Thrombus 
wird durch Thrombocyt und Heparine offenbar zum Teil auf- 
gelöst und damit die Strecke der Rekanalisation und Klappen- 
insuffizienz erheblich verkleinert. Eigene Beobachtungen bei 
frischen Venenthrombosen und Embolektomien sprechen für 
diese Auffassung. DK 616.147.3—007.64 + 616.147.3—005.6 
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Forschung und Klinik 


Aus der Medizinischen Klinik der Universität Leipzig (Direktor: Prof. Dr. M. Bürger) 


Zur Klinik der Histoplasmose 


von Dr. med. A. Bückert 


Zusammenfassung: Die Histoplasmose ist eine vor allem in den 
USA vorkommende Pilzerkrankung, bei der eine benigne von 
einer malignen Verlaufsform zu unterscheiden ist. Während die 
leichten Fälle, die oft nur zufällig entdeckt werden, vorwiegend 
die Lungen betreffen, kommt es bei den schweren Formen oft 
zur Generalisation. 

Bericht über einen ehemaligen Kriegsgefangenen, der 1944 bis 
1945 in USA war. Bei ihm konnte jetzt eine Histoplasmose der 
Lungen und Nebennieren diagnostiziertt werden, nachdem 
jahrelang darüber diskutiert wurde, ob eine Staublungener- 
krankung oder eine ausgeheilte Miliartuberkulose bzw. Früh- 
generalisation vorliegt. 


Eine eigene Beobachtung gibt Anlaß zu diesem Überblick, 
zumal in Deutschland bisher nur vereinzelte Fälle von Histo- 
plasmose beobachtet wurden. Entsprechende Veröffentlichungen 


stammen von A. Schultz (27), Kirsch (17), Lachmann 
(21) und B. Schmidt (26). 


Meist beginnt die Krankheit schleichend und befällt als All- 
gemeininfektion vorwiegend Lungen, Leber, Milz und Lymph- 
knoten und kann letal enden (23). Erst in den letzten Jahren 
häufen sich Mitteilungen über ein stärkeres endemisches Vor- 
kommen in Teilen der USA. Es wird über Kalkherde in den 
Lungen berichtet, wobei die Träger öfter auf Histoplasmin als 
auf Tuberkulin positiv reagieren (11). Der Verlauf ist hierbei 
meist symptomlos und die Entdeckung erfolgt zufällig, z. B. 
bei einer Reihendurchleuchtung. Offensichtlich ist dieser benigne 
Verlauf der Histoplasmose viel häufiger als der maligne, der 
oft zum Tode führt. Die meisten einschlägigen Beobachtungen 
stammen aus den Staaten Tennessee und Michigan. Allerdings 
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weist Reeves darauf hin, daß in diesen Gegenden mit be- 
sonderer Aufmerksamkeit nach der Histoplasmose gesucht 
wird (24). 

Die ersten drei Fälle veröffentlichte der Pathologe Darling aus 
Panama in den Jahren 1906 bis 1909 (6). Seine Sektionen betrafen 
eine vorher nicht bekannte Infektionskrankheit, die eine gewisse 
Ähnlichkeit mit Kala-Azar hatte. Er bezeichnete sie als Histoplasmose 
und nannte den Erreger, den er ebenfalls entdeckte, Histoplasma 
capsulatum (H. c.). Er ordnete ihn den Protozoen zu. 1912 führte aber 
da Rocha-Lima den eindeutigen Nachweis, daß der Parasit zu 
den Pilzen gehört, und zwar zu den Fungi imperfecti (25). Dodd 
und Tompkins stellten 1934 erstmals die Diagnose am Lebenden (?). 

Aus einer Zusammenstellung von Kirsch über 69 Fälle 
geht hervor, daß die meisten aus Amerika, unter Bevorzugung 
der USA, stammen (16). Aber auch auf den Philippinen, auf 
Java und in Afrika wurden einige Histoplasmosen gesehen. 
Die in Europa beobachteten Patienten hielten sich mit Aus- 
nahme eines in England gesehenen Falles vorher lange Zeit 
im Ausland, zumeist Amerika, auf. 

Der Erreger ist das schon erwähnte H. c., von dem es wahrscheinlich 
mehrere Spezies gibt (vgl. Abb. 1) *). Der eingekapselte Mikroorganis- 
mus hat meist 1—4 u Durchmesser. Es gibt aber auh nah Duncan 
eine sog. „große Form von H.c.“ mit 10—15 u Größe (8). Diese wurde 
z.B. bei einem Falle von Catanei und Kervran gefunden (3). 
Dabei blieb die Krankheit auf die Haut beschränkt. Die Parasiten 
wachsen auf Agar bei 34° in Hefeform. Nah Kurung und Yegian 
bietet jedoch ein Nährboden mit Ei und Kartoffelmehl hierbei Vor- 
teile (20). Auf Sabouraudschem Glukose-Agar hingegen wächst H.c. 
in Myzelienform. 

Außer beim Menschen wurde der Pilz auch bei Hunden, Ratten, 
einigen Mäusearten und mehreren kleinen Nagern gefunden. Auch 
in Erdproben (10) sowie in Exkrementen von Geflügel wurde H.c. 
gelegentlich nachgewiesen (24). Für Tierversuche sind Mäuse und 
Meerschweinchen besonders geeignet. Der UÜbertragungsmodus ist 
noch nicht völlig geklärt. Ob die genannten Tierarten als Zwischen- 
wirt fungieren oder eine sonstige epidemiologische Bedeutung haben. 
ist noch unbekannt. 

Eine wesentliche Rolle scheint die Staubinfektion zu spielen. 
So konnten Loosli und Mitarb. eindeutig zeigen, daß sich 
ein Landwirt und zwei seiner Söhne infizierten, als sie einen 
Silo gemeinsam säuberten (22). Die Inkubationszeit belief sich 
hierbei auf etwa 3 Wochen. Im Staub des Silos wurde H. c. 
mehrfach nachgewiesen. Als Eintrittspforte kommen 
nah Curtis und Grekin die Haut, der Respirations- und 
Verdauungstrakt in Frage (5). Im Tierversuh gelang Allen 
die Infektion durch die Nase und den Mund (1). Die Dauer der 
Inkubationszeit wird mit wenigen Wochen bis mehreren 
Monaten angegeben. 

Pathologisch-anatomisch handelt es sich meist um eine 
Systemerkrankung mit besonderer Beteiligung des RES, die 
gewisse Parallelen zur Tuberkulose aufweist. Der Parasit ist 
nach Watson bei Generalisierung in den Histiozyten vieler 
Organe zu finden (29). 

Die klinisch manifesten Erkrankungen beginnen uncharak- 
teristisch mit Abgeschlagenheit und Fieber wechselnder Höhe 
sowie allgemeiner Lymphknotenschwellung (23). Ferner besteht 
‘meist Vergrößerung von Milz und Leber. Erbrechen und Durch- 
fälle deuten auf gastrointestinale Beteiligung hin. Je nach 
Eintrittspforte können die Haut oder Mundschleimhaut Ulze- 
rationen aufweisen. An Laborbefunden sind hypochrome 
Anämie, Leukopenie mit relativer Lymphozytose — seltener 
Leukozytose — und beschleunigte BSR zu erwähnen. 

Es gibt auf die Haut beschränkte Fälle mit generalisierter 
Papelbildung. Später werden daraus Nekrosen und Geschwüre. 
Die Wahrscheinlihkeit einer besonderen dermatotropen 
Spezies von H.c. wurde schon angedeutet. Fast alle ausge- 
heilien Fälle waren auf die Haut bzw. Subkutis oder die Mund- 
und Rachenschleimhaut beschränkt (16). Andererseits kann sich 
bei den generalisierten Histoplasmosen, besonders in den 
Anfangsstadien, eine stärkere Hautbeteiligung zeigen. 

Die besonders in USA bekannt gewordenen latenten Histo- 
plası»osen wurden bereits erwähnt. In Mitteleuropa gibt es 
offenbar keine entsprechenden Fälle. So haben Koller und 
Ku " n in der Schweiz bei 180 Personen mit verkalkten Lungen- 
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herden den Histoplasmintest angestellt, der hierbei nur zwei- 
mal positiv ausfiel (18). Der eine Patient hatte jahrelang in 
USA, der andere lange auf Java gelebt. Bei 555 Schweizer 
Rekruten wurde kein einziger positiver Histoplasmintest ver- 
zeichnet. 

Die malignen Formen können, wie schon betont, zur Gene- 
ralisation führen. Allerdings findet man auch häufig bevor- 
zugten Befall eines Organes. Vor allem sind hier die Lungen 
zu nennen. In den Anfangsstadien findet man außer wechsel- 
haftem Fieber noch Husten und Auswurf. Im Sputum gelingt 
des öfteren der Erregernachweis (vgl. Abb. 1). Allerdings wird 
die Diagnose zu diesem Zeitpunkt nur selten gestellt. Meist 
entstehen kleine Herde von 2—6 mm Größe mit miliarer Ver- 
teilung. Es gibt auch andere Erscheinungsformen. So unter- 
scheidet Jones 5 Typen: den virulenten, den pneumonischen 
und den disseminierten Typ, der, wie schon gesagt, am häufig- 
sten ist (14). Ferner erwähnt er außer dem nodulären den Typ, 
der durch einen großen Solitärknoten gekennzeichnet ist. Es ist 
einleuchtend, daß sich differential-diagnostische Schwierigkeiten 
gegenüber gewissen Formen der Lungentuberkulose ergeben. 
Es kommen auch Kombinationen beider Krankheiten vor. 
Außerdem kann man, wenigstens am Anfang, oft nicht ent- 
scheiden, ob eine Pneumonie, z. B. Bronchopneumonie, oder 
eine Histoplasmose vorliegt. Auch beginnende Tumoren und 
Morb. Boeck können mit ähnlichen Röntgenbefunden einher- 
gehen. Bei leichteren Formen sieht man im akuten Stadium 
kleine weiche Infiltrationen, die rückbildungsfähig sind. So 
berichten Gass und Zeidberg über einen 59j. Mann, bei 
dem anfangs das Röntgenbild dem einer Miliartuberkulose 
ähnelte (12). Nach 4 Monaten war dieser Befund nicht mehr 
nachzuweisen. Die meisten Fälle heilen aber fibrös ab und 
führen schließlich zu Kalkherden. Diese zeigen bei den disse- 
minierten Formen etwa eine Größe von 0,5 bis 3 mm. 

Bei der schon zitierten Landwirtsfamilie, die Loosli und Mit- 
arbeiter beobachteten, waren außer den drei Fällen mit klinischen 
Erscheinungen noch drei latente Histoplasmosen zu verzeichnen, 
welche die beiden Töchter und den ältesten Sohn betrafen (22). Die 
Mutter und die Frau des ältesten Sohnes blieben verschont. Alle 
sechs Patienten überlebten die Infektion. 

Interessant ist, daß der 49j. Vater am schwersten erkrankte und 
86 Tage lang Fieber hatte. Bei ihm gelang auch der Erregernachweis 
aus dem Sputum und dem Sternalmark. Der 21j. Sohn hatte 28 Tage 
und der 5j. Sohn nur 14 Tage lang Fieber. Im Gegensatz hierzu 
waren beim Vater die ersten Kalkherde erst nach 25 Monaten, beim 
21j. Sohn nach 16 Monaten und beim jüngsten Patienten bereits nach 
9 Monaten nachweisbar. 

Die generalisierten Formen zeigen meist starke Beteiligung 
von Milz und Leber. Es entstehen miliare Knoten, in denen 
der Erreger in großen Mengen zu finden ist. Diese Herde 
können verkäsen. Bei entsprechender Ausdehnung kommt es 
zu Leberparenchymschäden mit entsprechenden klinischen Er- 
scheinungen. Durch Wucherung des Bindegewebes werden 
Leber und Milz vergrößert. 

Bei stärkerem Befall der Lymphknoten können diese, be- 
sonders in der Leistenbeuge, der Achselhöhle und im Nacken, 
derbe Pakete bilden. Auch die mesenterialen Lymphknoten 
sind oft deutlich beteiligt. Verwechslungen mit Lymphogranulo- 
matose sind daher möglich. Auch hier gibt es Kombinationen 
zwischen beiden Krankheiten. 


Ein deutlicher Befall der Nebennieren wird relativ häufig 
beobachtet. Bei dem Fall von A. Schultz waren diese fast 
ausschließlich betroffen und erreichten Kleinhandtellergröße 
(27). Klinisch findet man dabei Adynamie und andere addison- 
ähnliche Erscheinungen. 

Stärkerer Knochenbefall wurde vereinzelt beschrieben. Wäh- 
rend der Verdauungstrakt und die Nieren kaum stärker be- 
troffen werden, ist dies bei der Prostata einige Male gefunden 
worden. 

Die Diagnose wird am sichersten durch den Erregernachweis 
gestellt. Durch Giemsafärbung können die eingekapselten 
Mikroorganismen gut dargestellt werden. In den Anfangs- 
stadien findet sich das H.c. im Blut und Sternalmark. Je nach 
Lokalisation kommt auch Untersuchung des Sputums, der 
Magenspülflüssigkeit oder des Rachenabstriches in Betracht. 
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Schließlich kommen noch Probeexzisionen aus der Haut bzw. 
Schleimhaut in Frage. Kurung weist darauf hin, daß H.c. im 
Sputum rasch abstirbt (19). Daher ist sofortiges Anlegen der 
Kulturen erforderlich. 


Weitgehend spezifisch ist der Hauttest mit Histo-. 


plasmin. Dieses wird in Deutschland von der Fa. Dr. Fre- 
senius, Bad Homburg v. d. H., hergestellt, und wurde mir 
dankenswerterweise kostenlos überlassen. 

Es handelt sich um das keimfreie Filtrat einer Kultur von 
H.c. und enthält dessen Stoffwechselprodukte und löslichen 
Extrakte, entspricht also dem Alttuberkulin. Man injiziert von 
der Lösung 1: 100 eine Menge von 0,1 ccm intrakutan und liest 
nach 48 Stunden ab. Als positiv wird eine Papel von wenig- 
stens 5mm Durchmesser oder eine Rötung von mindestens 
10 mm Durchmesser angesehen. Zweifelhaft positiver Ausfall 
soll nach vorheriger antibiotischer Behandlung vorkommen. Der 
Patient von Gass und Zeidberg zeigte zwei Monate nach 
Krankheitsbeginn einen positiven Test (12). In den Anfangs- 
stadien wird man also gegebenenfalls mehrfach testen müssen. 

Außerdem wurde eine Komplementbindungsreak- 
tion von Tennenberg und Howell angegeben, die vor- 
wiegend im akuten Stadium positiv ausfällt (28). 

Während bei den latenten Fällen die Prognose sehr günstig 
ist, endeten die meisten in der Literatur bekanntgegebenen 
schweren Histoplasmosen letal. Kirsch stellte 57 Fälle zu- 
sammen, von denen 48 zum Tode führten. Bei drei weiteren ist 


das Schicksal unbekannt. Sie gingen wahrscheinlich ungünstig - 


aus. Er kann nur über 5 Heilungen und eine fragliche Heilung 
berichten (16). 

Während die latenten Fälle keine Behandlung benötigen, ist 
eine sichere Therapie für die schweren Formen noch nicht be- 
kannt. Bei lokalisierten Haut- und Schleimhautaffektionen 
konnten Johnson und Derrick durch Exzision Heilung er- 
zielen (15). Bei generalisiertem Befall der Haut war Behandlung 
mit Sulfadiazine in großen Dosen mehrfach erfolgreich. 
Cataney und Kervran erreichten mit einer lokalen Jod- 
behandlung in Form von Lipojodol das gewünschte Ziel (3). 

Bei den schweren generalisierten Formen zeigten unter 
vielen Mitteln allenfalls Antimonpräparate, z. B. Fuadin, 
Stilbamin und Neostam, eine gewisse Wirkung. Loosli und 
Mitarbeiter zitieren einige amerikanische Arbeiten, aus denen 
hervorgeht, daß mit Äthylvanillat, evtl. in Kombinationen mit 
anderen Mitteln, ermutigende Ergebnisse erzielt wurden (4, 9, 
30). Schließlich führten Hodgson und Mitarbeiter bei einigen 
geeigneten pulmonalen Fällen, die progredient verliefen, die 
Lobektomie erfolgreich durch (13). 

Bei dem hier beobachteten Patienten besteht eine vorher 
noch nicht diagnostiziertte Histoplasmose der Lungen 
und Nebennieren. 

Pat. E.M., geb. 28.4. 1921, Journ.-Nr. 994/1955. Der jetzt 34j. Dreher 
ist seit 1951 im sog. Grauguß beschäftigt. Dies ist ein mit Graphit 
durchsetztes Eisen, das bei der Bearbeitung zerbröckeln kann und 
zur Staubbildung neigt. Anläßlich einer Röntgenreihenuntersuchung 
im Juli 1952 wurde wegen multipler kleiner Kalkherde in beiden 
Lungen der Verdacht auf eine Staublungenierkrankung ausgesprochen. 
Der zuständige Gewerbearzt lehnte diese Diagnose ab und nahm an, 
daß es sich um eine ausgeheilte Miliartuberkulose bzw. Frühgenera- 
lisation handele. Die Tuberkuloseberatungsstelle stellte dies jedoch 
in Abrede und hielt ebenfalls eine Staublungenerkrankung für möglich. 

Pat. hatte später ab Juli 1953 Atemnot und Hustenreiz. Deshalb 
kam er im September 1953 in ein anderes Krankenhaus, wo sich 
die Beschwerden besserten. Man stellte ebenfalls die Diagnose 
„Staublunge“. Um die Ätiologie der Lungenaffektion der Klärung zu- 
zuführen, erfolgte schließlich Einweisung in unsere Klinik. 

Anamnestisch fiel auf, daß Patient vom August 1944 bis 
November 1945 als Kriegsgefangener in Amerika war. Er hat 
dort in den Staaten Arkansas und Tennessee in der Landwirt- 
schaft gearbeitet. Während eines nicht mehr genau zu ermit- 
telnden Zeitraumes hat er damals ungefähr zwei Wochen lang 
Fieber wechselnder Höhe gehabt und sich dabei nicht wohl- 
gefühlt. Anschließend habe er sich rasch erholt. 

Bei Aufnahme war der 34j. asthenische Mann in mäßigem A. und 
E.Z., sah blaß aus und wog nur 57,4kg bei 172cm Größe. Das Gebiß 
war sanierungsbedürftig. Unter dem rechten Kieferwinkel und in der 
Leistenbeuge fanden sich mehrere bis bohnengroße indolente Lymph- 
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knotenschwellungen. In den Achselhöhlen erreichten sie Haselnuß- 
größe. Uber den Lungen verschärftes Exspirium, am deutlichsten im 
Hilusbereich. Dort bestand auch eine angedeutete Bronchophonie. Das 
Herz war physikalisch unauffällig, der Blutdruck mit 100/60 mm: Hg 
erniedrigt. Die Leber überragte den Rippenbogen um 1 Querfir:yer 
die Milz war in der Tiefe palpabel. Sonstiger Befund regelrecht. 

Sonderuntersuchungen: Urin: E. ® Z. ® Ubg.: Sp. Sad.: 
vereinzelt Epi und Leuko. Blutbild: Hb 94°/o, Ery 4,93 Mill., F. 1.: ,97, 
Leukozytose von 9500. Diff.-Blutbild: 4% Stabk., 58°%/ Segm., "1% 
Lympho, 30% Eos., 3%/oe Mono. und 1°/o Mastz. BSR 4/10 mm. \:KR 
negativ. Bilirubin 0,40 mg®/o indirekt, Takata ®, Cadmium &, Th: ınol 
®, Weltmann-Band 7. Röhrchen, Serum-Eisen 127,5 yP/o. VK 3500 «cm, 
Grundumsatz — 14,2°/o. Sputum auf Tbc auch nach Anreicherung 
negativ. Pilzkulturen und Tierversuche aus Blut und Sternalmark 
steril. 

Der Röntgenbefund zeigte gegenüber den alten Aufnahmen 
keine Änderungen. Unter Freilassung der Spitzenfelder fanden 
sich über beiden Lungen in miliarer Verteilung multiple kalk- 
dichte Fleckschatten von Stecknadelkopf- bis Reiskorngröße. 
Die Verteilung war ziemlich gleichmäßig, die Hili zeigten ge- 
ringe Verbreiterung. Herz, Gefäßband und Zwerchfell ohne 
Besonderheiten (vgl. Abb. 2). Die Abb. 3 zeigt einen Ausschnitt 
aus einer Vergrößerungsaufnahme des rechten Miittelfeldes. 


Auf Grund der Vorgeschichte mit dem Aufenthalt in Amerika, 
der dort durchgemachten fieberhaften Erkrankung und der von 
uns erhobenen Befunde hielten wir eine Histoplasmose für 
möglich. Wir stellten daher den Histoplasmintest an. Nach 
48 Stunden zeigte sich eine deutliche Infiltration von 35 mm 
Durchmesser mit starker zentraler Rötung, die sich in eine 
schwächere Rötung fortsetzte, welche die Infiltration über- 
schritt. Es handelte sich also um einen stark positiven Ausfall 
der Reaktion, womit die Diagnose einer Histoplasmose ge- 
sichert war. 

Wegen des Untergewichtes, der Adynamie, der Hypotonie 
und des erniedrigten Grundumsatzes war außerdem eine Be- 
teiligung der Nebennieren anzunehmen, die bekannt- 
lich des öfteren vorkommt. An weiteren Untersuchungen ist 
der Insulintest von Interesse. 45 Minuten nach Injektion von 
10 E Insulin sank der Blutzucker von 83 auf 40 mg®/o ab. Der 
an unserer Klinik geübte Steigeversuch nach Böhlau, bei 
dem im Prinzip die Sauerstoffschuld gemessen wird, die der 
Organismus für eine dosierte Steigearbeit eingehen muß, zeigte 
eine deutliche Verminderung der körperlichen Leistungsfähig- 
keit an (2). 

Wir behandelten den Patienten mit einer Kochsalzzulage 
und täglich 20 mg Cortiron i.m. Unter dieser Therapie nahm 
er 5,2kg an Gewicht zu, und der Blutdruck stieg von 100/60 auf 
125/75 mm Hg an. 

‚Die vorstehenden Ausführungen sollen dazu anregen, äuc 
bei uns an das Krankheitsbild der Histoplasmose zu denken, 
zumal durch den Aufenthalt in USA und anderen Ländern die 
Möglichkeit einer Erkrankung gegeben ist. Außerdem kann 
evtl. der Erreger mit importierten Waren eingeschleppt werden. 
Vor allem sollte man bei tuberkulinnegativen Patienten mit 
Kalkherden in den Lungen an die Histoplasmose denken. 
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Fall 7: A.S. ', 31 J., Nov. 1953 Pneumonie li. Oberlappen, mit Penicillin rasche Rücbildung von Infiltration, Fieber, BSG. (Abb. 7a Jan. 1954 zeigt nur „Streifen- 
tonie atelektase“, Pfeile). Rezidiv mit Pleuritis März 1954, erneut rasche Entfieberung, anhaltender Husten; Bronchographie u. Tomographie erst Jan. 1955, Totalatelektase 
des li. Oberlappens (Abb. 7b, zeigt die Einengung der ganzen li. Seite; Grenzen des atelektatischen Oberlappens durch Pfeile bezeichnet). Pneumektomie li., Bronchial-Ca., 
 Be- regionale Drüsen frei, zunächst Wohlbefinden 
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za :J.P. ', 53 J., Febr. 1954 im Krhs. wegen Pleuropneumonie. Bronchographie als normal gedeutet (Abb. 8a), die Unterlappenspitzenäste (Pfeile) wurden für die des 
pens gehalten; tatsächlih Oberlappenbronhus völlig fehlend. Die paramediastinale Verschattung imponierte als Exsudat, stellt aber den atelektatischen 
Oberlappen dar (Abb 8b, Pfeile; zugleich Einengung der li. Seite. u. Zwerchfellhochstand). Pneumektomie li. Mai 1954 5 
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Abb. 1: Natronlaugen-Präparate 
des Sputums bei pul- 
monaler Histoplasmose, 
die den Erreger gut 
erkennen lassen (nach 
Kurung) 


Abb. 3: Ausschnitt auseinerVer- 
größerungsaufnahme d. 
rechten Mittelfeldes 
(natürliche Größe) Abb. 2: Rö.-ÜUbersichtsaufnahme (verkleinert) 


O. Huec u. J. Weinmayr, Diagnostik und chirurgische Behandlung von Mediastinaltumoren 


Abb. 1: Teratom, vom Mediastinum ausgehend, mit ausgedehnter Verdrängung der rechten Lunge (Fall 1) 
Abb. 2: Bronchialzyste, scharf begrenzter Tumor im vorderen Mediastinum (Fall 9) 
Sarkom des hinteren oberen Mediastinums (Fall 28) 
Hypernephroider Tumor, Hauptteil im rechten, kleinerer Teil im linken oberen Mediastinum (Fall 21) 
Dermoidkystom, ausgehend vom Mediastinum mit einseitiger Ausbreitung nach rechts (Fall 5) 
Mißbildungszyste, ausgehend vom oberen Mediastinum, scharfe Begrenzung 
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Abb. 9: Endothorakale Verbreiterung des Media- 
stinums, großer rechtsseitiger Tumoranteil mit 


ö L N R Verkalkung, Zwerchfellhochstand rechts 
Abb. 7: Retothelsarkom, ausgehend vom Media- : Retothelsarkom. Tomogramm. Große Kno- > ie VE 
stinum. Tomogramm. Teilweise infiltrierendes tenbildung beiderseits (Fall 22) ER L 
Wadstum in die Lunge, Einengung, Verdrängung 
und Destruktion des linken Bronchialsystems 

(Fall 23) 
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Abb. 12: Endthorakale Struma. Kymogramm. Im 
Vergleih zu Abb. 11 nur geringgradige Zacken- 
bildung im linksseitigen Tumorbereich (Fall 13) 
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Abb. 10: Teratom. Tomogramm. Unregelmäße Ver- Abb. 11: Aneurysma der Aorta ascendens. kymo- 
kalkung (Knochenbildung) im Tumor (Fall 3) gramm. Deutliche Zackenbildung im Tumorbereich 


Abb. 15: Hilusdrüsenmetastase eines Uteruskarzi- 
noms. Zwerchfellhochstand rechts 


x ich 1 Be: e 7 - ’ 
13: Aortenaneurysma. Übersichtsbild zu Abb. 14: Teratom. Vergleiche die im UÜbersichts- Abb. 16: Bronchialzyste im Hilusgebiet links. 
Abb. 11 bild sehr ähnliche Erscheinungsform wie Abb. 13 Vergleihe dazu differentialdiagnostish Abb. 15 
(Fall 3) (Fall 11) 
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Technik 


Röntgen-Ganzaufnahmen der Wirbelsäule 
von Dr. med. A. H. Sollmann, Facharzt für Chirurgie, München 


Zusammenfassung: Über die bisherigen Einzelversuche zur An- 
fertigung von Röntgen-Ganzaufnahmen hinaus ist es nunmehr 
gelungen, ein Gerät mit spezieller Zusatzeinrichtung herzu- 
stellen, mit dem im Routinebetrieb brauchbare Ganzaufnahmen 
der Wirbelsäule im Format 30 x 90cm angefertigt werden 
können. Die Aufnahmetechnik wird kurz erläutert. An den mit 
diesem Gerät gewonnenen Bildern kann die Statik der Wirbel- 
säule des stehenden Menschen im belasteten und unbelasteten 
Zustand röntgenologisch beurteilt werden. An 10 Bildbeispielen 
werden die Möglichkeiten für die Chirurgie, Orthopädie, Un- 
fallbegutachtung und Chiropraktik angedeutet. Weitere tech- 
nische Verbesserungen sind bis zur endgültigen Serienanferti- 
gung des Gerätes noch notwendig. 


Schon seit langen Jahren war es der Wunsch der Medizin, 
Röntgen-Ganzaufnahmen (Rö.G.A.) der Wirbelsäule (WS) in 
brauchbarer Form herzustellen. 

Köhler führte 1903 die Teleröntgenographie ein, um möglichst 
naturgetreue Bilder des Herzens zu erhalten. Für die WS war es 
Baer 1915, der erste Aufnahmen aus 1!/2 bis 2m Entfernung ver- 
öffentlichte. Seine Technik blieb durch seinen frühen Tod unbekannt. 
Jaeger und Abeles folgten seinem Beispiel unabhängig von- 
einander im Jahre 1929. Jaeger arbeitete mit Entfernungen bis zu 
3m. Prinzipiell wurden von Jaeger Aufnahmen mit horizontalem 
Strahlengang gefordert. Auch er wies, wie später Junghanns, 
auf diese Wichtigkeit für die Begutachtungsfälle hin. Als Blende 
benutzte Jaeger eine Wedelblende, wodurch die Expositionszeit nach 
der Schulterbreite bestimmt wurde, ohne die HWS selbst zu über- 
exponieren. Für die Streustrahlen benutzte er einen bis zu 1,50 m 
ausziehbaren Zentralstrahlenindex, um 40 X 50 bzw. 20 X 50 cm große 
Aufnahmen herzustellen. 

Denis Mulder in Bandoeng (Java) stellte zur gleichen Zeit aus 
8m Entfernung Bilder in 50 X 160cm Größe dar, womit er den 
ganzen Menschen auf ein Bild brachte. Seine Technik blieb ebenfalls 
ein Geheimnis. Die Rasterstreifen liefen bei allen bisherigen Groß- 
aufnahmen im Gegensatz zu unserer Technik vertikal. 

1934 veröffentlihte Janker seine Technik in einem Atlas zur 
Herstellung von Röntgenganzaufnahmen des Menschen. Seine Auf- 
nahmen wurden in 4,5m Entfernung ausgeführt, seine Folie war 
215X 95cm groß. Der Patient lag auf der Erde, die Röhre befand 
sih an der Decke des Raumes. 

Spezialausgleichsblenden waren erforderlich, die während der Auf- 
nahme entsprechend bewegt wurden. Die Aufnahmen sollten der Ske- 
lettforschung dienen. Bestimmte Systemerkrankungen (Ostitis fibrosa, 
deformans usw.) sollten diagnostisch besser erfaßt werden. Des- 
sollte ferner ihr Zweck der Erb- und Konstitutionsforschung 

ienen. 

Alle diese guten Ideen von Baer, Jaeger, Abeles, Mulder, Janker 
sind in der Entwicklung steckengeblieben. 

Aufgegriffen wurde diese Idee der Technik vor ca. 20 Jahren von 
den amerikanischen Chiropraktoren, die brauchbare Bilder 30 X 90 cm 
für ihre Behandlungsmethode herstellten. Auch die Schweizer Chiro- 
praktoren (Illi, Sigrist u. a.) stellten in der Folge gute Rö.-G.A. 
der WS her, hüllten ihre Technik jedoch in mystisches Dunkel, so 
daß Kritik und Weiterentwicklung auf breiter Basis nicht möglich waren. 

Das Entscheidende für unsere Entwicklung in neuerer Zeit war das 
allgemeine wissenschaftliche Interesse an den krankheitsauslösenden 
Faktoren der WS (Gutzeit, Junghanns, Zukschwerdt, 
Reischauer, Broscher, Buetti-Bäuml, Bradford und 
Spurling, M. Lange, Töndury, Kuhlendahl, Linde- 
mann, Biedermann, Gutmann, Sollmann u. a). Es 
mußte ein technisch einfach durchzuführender Weg gefunden werden, 
derartige Aufnahmen wie jede andere Routineaufnahme ausführen 
zu können. 

Wir begannen vor 2 Jahren mit den grundlegenden Bespre- 
ungen und Plänen mit der Fa. Siemens-Reiniger, um die 
technischen Vorbedingungen zu schaffen. Dank der Großzügig- 
keit und der wissenschaftlichen Aufgeschlossenheit ihrer Ent- 
Wickiungsabteilung (Dr. Gajewsky) scheint nun der erste 
Schritt getan zu sein, brauchbare Röntgenbilder der medizini- 
schen Offentlichkeit vorzustellen. 


D:s Neuland, das im November 1954 durch unsere ersten 
Aufı:ahmen und den Einbau in die praktische Medizin betreten 
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wurde, ist noch nicht abzugrenzen und zu überschauen und 
wird gleichzeitig Röntgenologen, Chirurgen, Orthopäden, Gut- 
achter jeder Fachrichtung, Unfallkrankenhäuser, Berufsgenossen- 
schaften, Ambulatorien, die Sportärzte und auch die Militär- 
medizin interessieren dürfen. In dieser Zusammenfassung mit 
dem ersten klinischen Bericht soll versucht werden, auf die 
weitläufigen diagnostischen und qgutachtlichen Möglichkeiten 
hinzuweisen. Der Sinn und Zweck derartiger Rö.G.A. ist für 
uns die Möglichkeit einer Statischen Beurteilung der gesamten 
WS, in einem Bild, in der gleichen Bewegungsphase. 


Die autonome und funktionelle Beckenmechanik und die 
Mechanik der Kopfgelenke mußte erst klinisch gründlich stu- 
diert werden, ehe man eine Beurteilung der Sakroiliakalgelenke, 
der WS-Achse und der Kopfgelenke vornehmen konnte. Auf 
dem Umweg über die Bandscheibenoperation wurde von uns 
die klinische Wichtigkeit dieses Organs erkannt. Man unter- 
scheidet, wie bekannt, echte Gelenke und Halbgelenke 
(Luschka) des WS-Organs. Als echte Gelenke der WS gelten 
nur die Sakroiliakalgelenke und die Kopfgelenke, d. h. die 
eiförmigen Gelenke zwischen Kopfkondylen und Atlas einer- 
seits und die halbschrägen Gelenke zwischen Atlas und Epi- 


. stropheus (Axis) andererseits. Der Kopf als statisch letztes Glied 


in der Achsenkette ist gewichtsmäßig um ein Hundertfaches 
schwerer als jedes andere Glied dieses Achsenorgans. Der 
Schwanz eines Vierfüßlers als Gleichgewichtsruder ist in der 
Entwicklung des Menschen zum aufrechten Gang allmählich 
rudimentär geworden. Statt dessen hat der gewichtsmäßig 
schwerere Kopf bei aufrechtgehenden Menschen die Stellung 
des Gleichgewichtsruders übernommen. Statischer Vermittler 
des halbgelenkigen und multiartikulären Achsenorgans zum 
Gleichgewichtsruder, dem Kopf, wurden Atlas und Axis mit 
ihren echten Gelenken. Diese Gelenke haben alle morpho- 
logischen Merkmale eines echten Gelenkes und besitzen des- 
halb keine Bandscheiben. Die Sakroiliakalgelenke und die 
Kopfgelenke sind die statisch einzig fixierenden Angelpunkte 
des autonomen Achsenorgans. 

In der stehenden Rö.G.A. lassen sich nun einigermaßen ein- 
wandfrei Gelenkfehlstellungen in den Beckengelenken oder in 
den Kopfgelenken ablesen. Jeweils statisch abhängig davon, 
ändert sich nun die Haltung der WS, d. h. ihr Achsenverlauf. 
Entweder falsch stehende, d. h. blockiert stehende, Sakroiliakal- 
gelenke zwingen den bewegenden Mechanismus der kleinen 
Wirbelgelenke der übrigen WS zu adaptativen Fehlhaltungen, 
oder subluxierte Kopfgelenke zwingen die belastete Statik der 
lebenden, aufrecht funktionierenden WS in adaptative statische 
Dysharmonien. Natürlich werden sich mit diesen Übersichts- 
aufnahmen angeborene Wirbelanomalien und ihre statischen 
Folgen besser beurteilen lassen (Abb. 1)*). Den Zeitpunkt und 
die Indikation für operative Korrekturen bei jugendlichen, an- 
geborenen Skoliosen kann man in Vergleichsaufnahmen 
ablesen und statisch beweisen (s. Abb. 2 und 3). Die Entschei- 
dung für einen operativen Eingriff, dessen Resultat leider nicht 
immer befriedigend ausfällt, wird Patient und Arzt leichter nach 
entsprechend langer konservativer Behandlung. Abb. 2 und 3 
zeigt eine angeborene Skoliose im Verlauf von 8 Monaten mit 
Verschlechterung des statischen Befundes, nach ausgiebiger 
konservativer Behandlung. 

In diesen vertikalen Rö.G.A lassen sich auch wesentlich 
lebensechter weitere zusätzliche funktionelle Röntgenaufnahmen 
durchführen. Es wird in vielen Fällen nicht zu umgehen sein, 
mehrere Rö.G.A. mit und ohne funktionelle Belastung des 
Kopfes, der Schultern, Arme oder Beine anzufertigen. 


Abb. 4 und 5 zeigt einen 12j. Buben mit schlechter körperlicher 
Haltung und ständigen Kopfschmerzen. Mit einer einzigen manuellen 
Adjustierung der Sakroilialkalgelenke und der Kopfgelenke (Axis) 
erfolgte in 7 Monaten mit inzwischen erfolgter Verbesserung des 
Aufnahmegerätes die autonome völlige Gradstellung der WS. Das 
seitliche Bild (Abb. 6) erfolgte erst bei der Kontrolle im Juli 1955, 
ohne daß leider eine Vergleichsaufnahme aus früherer Zeit heran- 
gezogen werden konnte. Es soll hier nur die technischen Möglich- 
keiten auch im seitlichen Bild bringen. 


*) S. Kunstdrucbeilage, S. 1364. 
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Für die Chirurgie und Orthopädie seien die folgenden Bilder und 
der kurze Krankenauszug aufweisend. Abb. 7 zeigt einen 55j. Mann, 
der 1947 von mir wegen eines schwersten traumatischen Ischiassyn- 
droms operiert wurde. Dem technisch-operativen damaligen Wissen 
nach wurden 2 Wirbelbögen zum Zugang des Nucleus-pulposus-Pro- 
lapses entfernt. Man sieht auf den Aufnahmen vom November 1954 
die deutliche Achsenverschiebung. (Normalerweise geht die WS-Achse 
durch den 12. BW.) Pat. leidet heute an wechselnden multilokulären 
Neuralgien und ist statisch nicht mehr zu korrigieren. 

Abb. 8 zeigt einen 25j. Mann, der seit Jahren an einer schwersten 
Ischias leidet. Jede konservative Therapie (Injektionen, Bettruhe, 
Gips, Wärme, gezielte manuelle WS-Therapie usw.) brachten keine 
Besserung. Im Mai 1955 entschloß ich mich zur Love-Operation, wobei 
nur durch ein Fenster im lig. flavum die prolabierte Bandscheibe 
L5/S1 entfernt wurde. Die LWS-Aufnahme vor der Operation zeigt 
die Rotationsskoliose mit Linksdrehung der Dornfortsätze (Lovett — 
negativ), und die Rö.-G.A., 4 Wochen post Op., läßt die beginnende 
statische Aufgliederung der Rotationsskoliose erkennen. Die WS- 
Achse nähert sich allmählich dem normalen Schnittpunkt durch den 
12. BW. 

Der folgende Fall (Abb. 9 und 10) gibt einen interessanten Auf- 
schluß für die Unfallmedizin und Begutachtung. Es handelt sich um 
einen 32j. Patienten, der seit Februar 1955 wegen unerträglicher 
Kopfschmerzen, Augendruck, Nackenweh, Angina-pectoris-Syndrom 
anfänglich in klinischer und später in ambulanter manueller WS-Be- 
handlung stand. Am 25. Juli 1955 sollte er planmäßig zur Kontrolle 
und Nachbehandlung von seinem Wohnort, 230 km von München ent- 
fernt, zu:uns kommen. 10km vor München jedoch erlitt er einen 
Autounfall. Durch Reifendefekt überschlug sich sein Wagen mehr- 
mals. Es kam lediglich zu starken Prellungen und Hautabschürfungen 
in Höhe des linken Schulterblattes und zu einer schmerzhaften 
Hämatombildung an der linken Stirnhaargrenze. Die sofort hernach 
erfolgte Untersuchung bei uns ergab: leichte Commotio cerebri, 
wieder starke Schmerzen über den Augen und im Nacken sowie 
frische örtliche Schmerzen in der Mitte der BWS und an der linken 
oberen Stirn. Knochenverletzungen konnten auch röntgenologisch, 
einschl. Feinstfokusaufnahmen der mittleren BWS, ausgeschlossen 
werden. Eine Rö.-G.A. zeigte ein interessantes Ergebnis: In Höhe 
von D2 bis D9 sah man eine deutliche Skoliosenbildung nach der 
anderen Seite der Hauptschlagrichtung der Unfallwucht, also nach 
rechts. In Höhe des linken Schulterblattes bestanden Hautabschür- 
fungen und Kleiderzerreißungen. (An anderer Stelle, siehe Lit., wurde 
Ähnliches beim traumatischen Sudeck und WS-Geschehen beschrieben.) 
Durch das Trauma kommt es durch muskulären Krampf der gegen- 
seitigen Muskulatur im gleichen Segment zur vorübergehenden oder 
fixierten Blockierung oder. Verschiebung einzelner Wirbelsegmente. 
Ferner war der 2. HWK mit seinem Dornfortsatz wieder in seine 
schlechte Ausgangslage, wie wir mit alten Aufnahmen der HWS 
vergleichen konnten, zurückgerutscht. Es erfolgte nach der 1. Rö.- 
G.A. nur ein gezieltes manuelles Redressement des re. Sakroiliakal- 
gelenkes, des 6. BW und des 2. HW. Eine gleich hernach angefertigte 
Rö.-G.A. (Abb. 10) brachte nahezu eine Beseitigung der BWS-Sko- 
liose, Neue radikuläre Symptome waren noch nicht zu erwarten 
gewesen. Wäre diese Achsenknickung bestehen geblieben, so wären 
in der späteren Folgezeit, u.U. weitab vom Unfalldatum, klinische 
Folgeerscheinungen wohl unausbleiblih gewesen, zumal da eine 
statische WS-Insuffizienz bei diesem Pat. bestand. Der weitere end- 
gültige Verlauf bei diesem Pat. wird einer späteren öffentlichen Notiz 
vorbehalten bleiben. Es sollte hier nur die Möglichkeit einer frischen 
Unfallbegutachtung aufgewiesen werden. 


Vorläufige technische Bemerkungen: Die Aufnahmen werden 
mit einem speziellen Gerät am stehenden Patienten bei einem 
Fokus-Film-Abstand von 2 bis 4m je nach Patientengröße an- 
gefertigt. Zur Ruhigstellung des Patienten während der Auf- 
nahme sind entsprechende Fixiervorrichtungen vorgesehen. 
Am Gerät ist eine Spezialstreustrahlenblende höhenverstellbar 
angeordnet. Der Rasterablauf erfolgt motorisch. Der Dicken- 
ausgleich zwischen den verschiedenen Wirbelsäulenabschnitten 
wird mit Hilfe einer besonderen Vorrichtung vorgenommen 
und kann den unterschiedlichen Körperformen der Patienten 
individuell angepaßt werden. Die Kassettengröße ist 30 cm 
mal 90cm. Es werden hochverstärkende Siemens-Diamant- 
Folien verwendet. Die Entwicklung der Filme ist mit einem 
handelsüblichen Rahmen in jedem mindestens 8cm breiten 
Röntgenfilm-Entwicklertank möglich. Im Routinebetrieb sind 
für die Anfertigung einer Aufnahme einschließlich Entwicklung 
und Fixage etwa 15 bis 20 Minuten erforderlich. 

DK 616.711—073.75 





K. Denecke, Otto Goetze ? 





MMW.Nr. 41/1355 





Schrifttum: Broder, J. E. W.: Die Okzipito-Zervikal-Gegend. Georg- 
Thieme-Verlag, Stuttgart (1955). — Brocher, J. E. W.: Die Wirbelverschiebung in der 
Lendengegend. Georg-Thieme-Verlag, Leipzig (1951). — Buetti-Bäuml, C.: F«nk- 
tionelle Röntgendiagnostik der Halswirbelsäule. Georg-Thieme-Verlag (1954 — 
Ili, F.: Wirbelsäule, Becken und Chiropraktik. K. Haug-Verlag, Saulgau (1959 — 
Jaeger, W.: Uber Fernaufnahmen der Wirbelsäule. Rö.-Praxis, 5 (1932). — Ja-jer, 
W.: Uber die Technik der Wirbelaufnahmen. Agfa-Rö.-Blätter, 4 (1933), S. « — 
Janker, R.: Röntgenganzaufnahmen des Menschen. J. A. Barth, Leipzig (1934. — 
Köhler-Zimmer: Grenzen des Normalen und Anfänge des Pathologischen im Rön' jen- 
bilde des Skeletts. Georg-Thieme-Verlag, Stuttgart (1953). — Koväcs, Akos: sub- 
luxation and Deformation of the Cervical Apophyseal Joints. — Lubius, J. H.: 
Die Verkrümmungen der Wirbelsäule. Verlag von J. F. Bergmann, Wiesi;.den 
(1910). — Sandberg, Lars, B.: Atlas und Axis. Hippokrates-Verlag, Stuttgart (1955). — 
Schmorl u. Junghanns: Die gesunde und kranke Wirbelsäule in Röntgenbild und 
Klinik. Verl. Georg Thieme, Stuttgart (1951). — Simon, B.: Röntgendiagnostik der 
WS. Verlag Gust. Fischer, Jena (1951). — Sollmann, A. H.: Sudeck und Wi bel. 
säule. Zbl. Chir., 80 (1955), H. 20. — Vogt, Alfred: El Diagnostico Radiologico y el 
Tratamiento Quiropractico del Atlas y Axis. Fol. Clin. Internac., Barcelon., 5, 
publicacion mensual (Apr. 1955), Nr. 4. — Schrifttumszusammenstellung: Rönt.cno- 
logische Gelenkdiagnose. Aus der südafrikanischen Literatur und deutscher Lite:atur- 
überblick (1953/54); Fortschr. Med., 73 (1955), 10, S. 256. 


Anschr. d. Verf.: München, Königinstr. 37/II. 


Lebensbild 


Otto Goetze 7 


Am 19.7.1955 starb im 70. Lebensjahr der ordentliche emeritierte 
Professor der Chirurgie und Direktor der Chirurgischen Univ.-Klinik 
Erlangen, Dr. Otto Goetze. Unfaßbar für seine Freunde und 
Schüler, die diesen kraftvollen und lebensfrohen Menschen gekannt 
haben, voraussehbar allerdings denjenigen seiner Schüler, die in den 
letzten Jahren bei ihm und um ihn waren. Seine Emeritierung hat er 
nur ein Jahr überlebt. 





Otto Goetze war Westfale von Geburt. Von der humanistischen 
Schule her erzogen, das Wesentliche zu sehen, war er ausgerüstet mıt 
unbändiger Liebe zur Natur und zu allem Schönen, aufgeschlossen 
dem geselligen Umgang und geistreidier und humorvoller Unter- 
haltung, aber auch ausgestattet mit großer praktischer Begabung. 


So ist bezeichnend, daß Goetze seın erstes Studiensemester als 
Architekt und Bauingenieur begann (Aachen, 1904). Doch schon bald 
wechselte er zum Medizinstudium über, studierte in Göttingen, Berlin 
und Greifswald und promovierte 1910 dort mit einer physiologisc- 
gynäkologischen Arbeit. Fränkel in Hamburg-Eppendorf vermit- 
telte ihm die Grundlagen der Pathologischen Anatomie. Es folgten 
Reisen als Schiffsarzt und Ubungen bei der Marine. Im 1. Weltkrieg 
war er bei einem Seebataillon in Flandern eingesetzt, im letzten als 
Flottenarzt und beratender Chirurg bei der Marinestation Nordsee. 


1913 trat Goetze beiSchmieden in Halle ein. Als er sich diesen 
großen Meister chirurgischer Technik zum Lehrer erkor, wurde er 
damit Schüler in einer der hervorragendsten Chirurgenschulen, die 
über Bier, Esmarch zu v. Langenbeck führt, dem Begründer des Well- 
rufes der Deutschen Chirurgie. So trat Goetze, geprägt durch diese 
Schule, geistig ausgerichtet in ärztlicher Ethik und ausgerüstet mit 
praktisch-wissenschaftlihen Arbeitsweisen, seinen Weg in die 
Chirurgie an. 

Für Goetze sind es vor allem Bier und Schmieden gewesen, 
aus deren Erbe er schöpfte. In ihm vereinigte sich die Universalität 
und philosophische Betrachtungsweise Biers mit der überragenden 
Technik Schmiedens. Beides entsprach seiner Natur und seinen 
Anlagen. 
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Vielseitig waren die Arbeitsgebiete und Problemstellungen, an die 
sih Goetze, damals einer der jüngsten Ordinarien Deutschlands, 
heranmachte. Die Weiterentwicklung der Chirurgie verlangte nach 
dem ersten großen technischen Aufschwung um die Jahrhundertwende 
eine breitere Grundlage in der Pathologischen Anatomie, der Physio- 
logie und anderen Gebieten. Damit kam die Zeit Goetzes besonderer 
Liebe zu den Naturwissenschaften entgegen. Aus dieser glücklichen 
Konstellation entwickelte sich die Vielzahl seiner wissenschaftlichen 
Arbeiten, ausgezeichnet durch eine Fülle origineller Ideen. 


Ein weiter Bogen spannt sich in seinen über 170 Veröffentlichungen 
von der Entwicklungsgeschichte über die vergleichende Anatomie, 
von physiologischen Studien zu experimentellen Arbeiten. Technische 
Probleme waren ihm besonders wertvoll. So ist die Zahl seiner 
Erfindungen groß, angefangen vom Strichfokus über Arbeiten 
methodischen Inhalts bis zu vielen Instrumenten geistreicher Kon- 
struktion. Manches ist gar nicht veröffentlicht oder nur nebenher 
erwähnt und daher unbekannt geblieben. Dazu stammen eine Reihe 
von Handbuchbeiträgen aus seiner Feder. 

Wegen der weiten Streuung der Themen aus allen Gebieten der 
Chirurgie ist eine annähernd erschöpfende Übersicht nicht zu geben. 


Seine besondere Liebe galt zunächst dem Magen. Hier, wie auch 
sonst bei seinen späteren Arbeiten überdas Rektum-Karzinom, 
steht grundlegend im Vordergrund die Entwicklungsgeschichte, verglei- 
chende Anatomie und Physiologie. 1931 erschienen die ersten Ver- 
öffentlichungen über das Rektum-Karzinom. Goetze als dem univer- 
sellen Chirurgen war dennoch die Bauchchirurgie die Wurzel und das 
Rektum-Karzinom der Kern seiner Chirurgie. Ihm waren wissenschaft- 
liche Gründlichkeit und Tiefe der Forschung eine selbstverständliche 
Verpflichtung. Als wahrer Forscher stellte er sich immer wieder den 
neuauftauchenden Problemen. Sein Hunger nach Wissen trieb ihn 
immerfort weiter, ließ ihn nie zur Ruhe und schließlich nicht zum 
Abschluß seines Lebenswerkes über das Rektum-Karzinom kommen, 
der eine Erfahrung an weit über 2000 Patienten zugrunde liegen 
sollte. So blieb diese genial angelegte Monographie über das Rektum- 
Karzinom unvollendet. 

Von dieser tiefwissenschaftlichen Arbeitsweise hat Goetze sich nie 
durch die heute vielfach zu beobachtende Oberflächlichkeit der Ver- 
öffentlichungen abbringen lassen. Wir haben teilnehmen und lernen 
können, mit welcher Gewissenhaftigkeit und Ehrlichkeit man zu 
arbeiten und zu veröffentlichen hat. 

Immer aber stand für Goetze im Mittelpunkt der kranke Mensch. 
Seine Wissenschaft war nicht Selbstzweck, sondern wirklichkeitsnahe 
und angewandt. Seine glückliche Natur verlieh ihm Intuition und 
Kontakt bei aller ärztlichen Tätigkeit. 

Seinen Assistenten und Studenten war Goetze ein Vorbild, 
hochgeachtet durch die Stärke seiner Persönlichkeit und die Fülle 
seines Wissens. Er stand uns allen aber auch nahe als Kamerad mit 
vollem Verständnis für die Jugend. 

Mit großer Sorge beobachtete er die Tendenz fortschreitender 
Spezialisierung in unserem Fach als Gefahr für die Ausbildung des 
Chirurgennachwuchses, wenn er sich auch andererseits durchaus nicht 
der Erkenntnis verschloß, daß die Fortschritte in jeder Wissenschait 
nur noch durch die Beschäftigung mit Einzelfragen und durch tiefstes 
Eindringen in ein Sondergebiet neue Schätze zu heben vermag. 

Bei aller Befriedigung, die Goetze noch vor wenigen Jahren über 
den Erfolg seines Lebens zum Ausdruck brachte, liegt über dem Aus- 
gang eine gewisse Tragik. Steil stieg seine Lebenskurve noch einmal 
an, als er 1952 zum Rektor der Friedrich-Alexander-Universität und 
1954 zum Präsidenten der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie ge- 
wählt wurde. Vorher schon wurde durch seine Wahl zum Mitglied 
der Deutschen Akademie der Naturforscher Leopoldina in Halle das 
Ansehen bestätigt, das er sich in der wissenschaftlichen Welt errungen 
hatte. Noch 1954 wurde er zum Ehrenmitglied der Deutschen Rönt- 
gengesellschaft gewählt. Aber der Zusammenbruch dieser großen 


“Persönlichkeit zeichnete sich schon ab, als er der von ihm so beson- 


ders gewerteten hohen Ehre teilhaftig wurde, den Deutschen Chirur- 
genkongreß 1954 zu leiten. 

Wohl verwahrt liegt nun vieles Schöne, was uns lange Jahre mit 

Otto Goetze verband: Wechselvolle Jahre, solche, die wir ihn auf 
der Höhe seiner Schaffenskraft erlebten, Jahre, da Zeitläufte und 
Schicksalsschläge ihm Pläne und Planungen durchkreuzten. 
Als Otto Goetzes Sarg an einem strahlenden Sommertag der Erde 
übergeben wurde, ertönte ein Halali. „Jagd aus“ für einen passio- 
nierten Jäger, einen Heger aus ganzer Seele. Wir alle wissen, wie 
seh: er Freude sich holte, wenn er Einkehr hielt, hoch oben in seinen 
geliebten Bergen im Retterschwangtal. 

Neben der Dankbarkeit Unzähliger, denen er half und die er 
hei'te, steht unsere unwandelbare Treue. 


Prof. Dr. med. Kurt Denecke, Erlangen, Chirurg. Univ.-Klinik. 
DK 92 Goetze, Otto 
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Aussprache 


Aus der Medizinischen Universitäts-Poliklinik Jena für Innere und 
Nervenkrankheiten (Direktor: Prof. Dr. med. H. Kleinsorge) 


Mediastinalemphysem bei Laparoskopie 


(Ergänzende Bemerkungen zu einer Arbeit gleichen Titels von H. 
Wenderoth in dieser Zeitschrift, 96 [1954], 47, S. 1369) 


von Dr. med. Klaus Rösner 


Zusammenfassung: Bei der Laparoskopie muß mit dem Auf- 
treten eines Mediastinalemphysems gerechnet werden. Bei 
102 Laparoskopien wurde es viermal beobachtet. Ein Fall mit 
dem Befund der 18 Tage später durchgeführten Obduktion 
wird beschrieben. Er beweist, daß die Luft an präformierten 
„schwachen Stellen“ des Zwerchfells den Weg von der Bauc- 
höhle ins Mediastinum finden kann. 


Während dem Lungenfacharzt die Möglichkeit bekannt sein 
dürfte, daß bei der Behandlung seiner Patienten mit künst- 
lichem Pneumoperitoneum ein Mediastinalemphysem, oft auch 
darüber hinaus ein Pneumothorax auftreten kann, erscheint uns 
die Veröffentlichung von Beobachtungen eines Mediastinal- 
emphysems bei der Laparoskopie weiterhin notwendig, da in 
den beiden Lehrbüchern in deutscher Sprache (Kalk und 
Brühl sowie Schmidt) auf diese Komplikationsmöglichkeit 
nicht hingewiesen wird, wie Wenderoth bereits ausführte. 


Wir haben bei 102 Laparoskopien in vier Fällen ein Media- 
stinalemphysem gesehen. Es ist in jedem Falle ohne weitere 
Komplikationen und ohne daß ein Eingriff vorgenommen 
werden mußte, spontan resorbiert worden. Die Symptomato- 
logie entsprach der von anderen Autoren beschriebenen (Lit. 
bei Wenderoth), doch möchten wir darauf hinweisen, daß, wie 
im Falle G.S. von Wenderoth und dem Fall 1 von Schwa- 
derer, der erste Hinweis von einem schnellen Verschwinden 
der eingeblasenen Luft aus der Bauchhöhle gegeben wurde. 

Der eigentliche Anlaß zu dieser Veröffentlichung ist aber 
die Tatsache, daß bei einem unserer Patienten, bei dem wäh- 
rend der Laparoskopie ein Medialstinalemphysem auftrat, 
18 Tage später eine Obduktion durchgeführt werden konnte. 
Hierbei hat sich der von Wenderoth angenommene Entstehungs- 
mechanismus nicht bestätigen lassen. 

Herr M.T., 69 Jahre: Wegen Verdachts auf Lebermetastasen bei 
unbekanntem Primärtumor am 22. 4. 1955 Laparoskopie: Geringer 
Aszites, zahlreiche Metastasen in beiden Leberlappen, Gallenblasen- 
gegend von Netz überlagert. Im linken Oberbauch unter endosko- 
pischer Auswahl der Einstichstelle weit distal des Zwerchfellrandes 
Durchführung der Punktion einer Metastase des linken Leberlappens. 
Zu diesem Zeitpunkt erklärt ein Hautemphysem am Jugulum, warum 
während der ganzen Laparoskopie unverhältnismäßig viel Luft nach- 
gepumpt werden mußte. Obwohl nun die Untersuchung abgebrochen, 
und die Luft aus dem Bauch, soweit möglich, entfernt wird, entwickelt 
sih ein erhebliches Hautemphysem an Hals, oberem Brustkorb, 
Gesicht und Kopfschwarte. Puls steigt von 78 auf 100/Min. Pat. klagt 
über Atemnot und Schluckbeschwerden. Nach 3 Tagen Puls wieder 
74/Min., nach 5 Tagen keine Atemnot mehr, am 6. Tag noch rönt- 
genologisch Mediastinalemphysem und leichte Schluckbeschwerden, 
nach 10 Tagen Emphysem fast völlig verschwunden, nach 18 Tagen 
Exitus letalis im Coma hepaticum. Bei der Sektion fanden sich keine 
gerissenen Verwachsungsstränge, auch keine anderen Einrisse im 
Peritoneum parietale, die der Luft den Weg ins Mediastinum hätten 
freigeben können, dagegen eine halbhühnereigroße, bauchhöhlenwärts 
gerichtete Aussackung des rechten Zwerchfelles im Bereich des Hiatus 
oesophageus. Bei der Druckerhöhung im Bauchraum während der 
Laparoskopie muß sich diese umgestülpt haben, wodurch sich Spalten 
des Peritoneum öffnen konnten, die sonst verschlossen sind !). 

Unser Fall vermag also die von Wenderoth ausgesprochene 
Annahme von gerissenen Verwachsungen als Wegbereiter des 
Luftübertrittes nicht zu bestätigen, obwohl ein solcher Weg 
durchaus denkbar ist und für den Einzelfall zutreffen kann. 
Bei dem auffällig schnellen Verschwinden der Luft aus dem 
Bauch während der Untersuchung und wegen des Fehlens eines 
Pneumothorax trotz bestehenden Mediastinalemphysems ist es 

1) Herrn Prof. Dr. Bolck, Direktor des Pathologischen Institutes Jena, möchten 


wir für die Erlaubnis zur Veröffentlichung des Sektionsergebnisses (Obduzent Dr. 
Heidemann) unseren Dank sagen. 
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bei unserem Patienten ebenfalls ausgeschlossen, daß die Luit 
im Mediastinum aus der Lunge stammt, wie es Motsch- 
mann für seinen Fall annimmt. Auf Grund unserer Beob- 
achtung halten wir die Möglichkeit des Luftdurchtrittes durch 
das Zwerchfell an den „schwachen Stellen”, wie sie infolge des 
Durchtrittes zahlreicher Gebilde oder gar beim Bestehen einer 
Hiatushernie gegeben sind, für erwiesen. Die entsprechenden 
Vermutungen von Schwaderer, Lingemann u.a. über 
den Entstehungsmechanismus ihrer Fälle sind nach unserer 
Meinung nicht abwegig. DK 616.27—003.219—02:616.381—072.1 


Schrifttum: Kalk, H. u. Brühl, W.: Leitfaden der Laparoskopie und Gastro- 


skopie. Thieme, Stuttgart (1951). — Lingemann, O.: Med. Klin., 44 (1949), S. 20. — 
Motschmann, H.: Med. Klin., 49 (1954), S. 401. — Schmidt, K. E. A.: Laparoskopische 
Tafeln. Deutsche Hoffmann-La Roche, A.G., Grenzach (Baden) (1951). — Schwaderer, 


A.: Tbk.-Arzt, 5 (1951), S. 59. 
Anschr. d. Verf.: Jena, Med. Univ.-Poliklinik. 


Fragekasten 


Frage 87: Das Problem der Fettleibigkeit tritt dem Arzte täglich in 
der Sprechstunde und immer häufiger entgegen. In Zeitschriften und 
Zeitungen wird eine große Propaganda für die schwedische Milchdiät 
mit Carrugan durchgeführt. Ist bekannt, was in „Carrugan“ enthalten 
ist? Liegen Erfahrungen vor mit der Diät aus Kliniken und Sanatorien 
sowie aus der Allgemeinpraxis? Kann man diese Diät empfehlen? 
Gibt es Kontraindikationen — soweit mir bekannt, geben die Her- 
steller Diabetes und Nierenerkrankungen als Kontraindikation an —, 
warum? 

Häufig erfordern Krankheitszustände kategorisch eine Bekämpfung 
des Übergewichts — der Adipositas. Kann in solchen Fällen „Carru- 
gan“ bei R.V.O.-Kassen, Ersatzkassen oder Privatkassen verordnet 


werden? 
Welche Erfahrungen liegen mit Preludin vor? Darf dieses Mittel 
für Kassenpatienten verordnet werden? 


Antwort: Die herstellende Firma gibt die genaue Zusammen- 
setzung von Carrugan nicht bekannt. Das Präparat scheint 
jedoch Fruchtsäuren, besonders Zitronensäure, und Neutral- 
salze zu enthalten. Bei Zusatz von Carrugan zu ungekochter 
kalter Milch (am besten pasteurisierte Flaschenmilch) entwickelt 
sich Kohlensäure. Die Fruchtsäuren fällen .das Casein in fein 
verteilter Form aus, es entsteht ein sämiges, voluminöses, 
säuerlich schmeckendes Getränk, von dem man, über den Tag 
verteilt, 6—7 Gläser = 1—1'/s Liter Milch nehmen soll (= etwa 
1000 Kal.). Die sättigende Wirkung dürfte hauptsächlich der 
Kohlensäure zuzuschreiben sein. Es wird empfohlen, zwei 
solcher Milchtage mit Carrugan in der Woche zu machen und 
an den übrigen Tagen die Kohlenhydrate und Fette der Nah- 
rung einzuschränken. Abgesehen von der Propagandaschrift der 
herstellenden Firma konnte ich als Literatur lediglich erhalten: 
H. Jordan, „Erfahrungen mit Carrugan (schwed. Milchdiät)“, 
(Heilkunde, Heilwege, 5. Jg., H. 3), die Abschrift eines Auf- 
satzes von Trendtel (Deutsche Presse-Korrespondenz, H. 5, 
Jan. 1955, Th. Opfermann-Verlag, Hannover-Kirchrode) sowie 
die Abschrift eines Berichtes des gleichen Autors über „Pro- 
bleme der Behandlung von Fettsucht.“ Nach den in der Praxis 
gewonnenen Erfahrungen lassen sich besonders anfangs mit der 
Carrugan-Milch beträchtliche Gewichtsabnahmen erzielen. Man 
kann unbedenklich einen Versuch mit der Carrugan-Milchdiät 
machen. Nach längerer oder kürzerer Zeit äußern die Patienten 
allerdings häufig eine Abneigung gegen dieses Getränk. In den 
genannten Mitteilungen werden als Kontraindikation Zucker- 
krankheit und Nierenleiden ohne Begründung angeführt, ver- 
mutlich wegen des Milchzucker- bzw. Kochsalzgehaltes der 
Milch. Keine der in der Anfrage angeführten Kassen über- 
nimmt die Kosten für Carrugan. 

Das als Appetitzügler bekannte Preludin scheint weniger den 
Appetit zu beeinflussen als vielmehr das Sättigungsgefühl, das 
sich bald nach seiner Einnahme einstellt. Sein Gebrauch er- 
leichtert dadurch die Durchführung einer kalorienarmen Diät. 
Über die mit diesem Präparat erzielten Gewichtsabnahmen ist 
verschiedentlich berichtet worden, so von M. Pulch, K. H. 
Berneike, E. Hermann, V. Lachnit und R. Höfer 
und anderen. Auf nervöse und reizbare Patienten wirkt Predulin 
jedoch selbst in kleinen Dosen (etwa 1- bis 2mal tgl. !/s Tabl.) 
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so stark erregend, daß man das Mittel absetzen muß. Da Su: ı 
gefahr besteht, ist Preludin seit kurzem rezeptpflichtig. Es ka ın 
Kassenpatienten verordnet werden. 

Prof. A. E. Lampe, Münch:n. 


. Frage 88: Am Ende jedes Vierteljahres fehlt mir trotz schriftlic':er 
Mahnung eine Anzahl Krankenscheine zur Abrechnung. Eine priv.ite 
Liquidierung ist meist nicht möglich, da es sich grundsätzlich m 
Patienten handelt, bei denen nichts zu holen ist, ganz abgese';-n 
davon, daß ich nicht weiß, ob ich überhaupt zu einer privaten Licni- 
dierung berechtigt bin. Es wurde mir z.B. einmal bedeutet, daß ich 
in Fällen, wo ein Dritter haftbar ist (Unfälle), immer nur auf 
Krankenschein behandeln muß, auch wenn der Patient als Privat- 
patient kommen will. Die Kasse weigert sich natürlich ebenfalls, «uf 
meine Anforderung die fehlenden Scheine auszustellen. Einen »a- 
tienten ohne Krankenschein wegzuschicken bzw. die Behandlung 
abzulehnen, geht meines Erachtens nicht (Unfälle, dringende Besuci:e). 


Wie ist hier die rechtliche Lage? 


Antwort: Nachdem es sich bei dem Fragesteller um einen 
Kassenarzt handelt; wird für den Personenkreis der Ersatz- 
kassen auf $ 5 des Ersatzkassen-Vertrages hingewiesen, in dem 
alles Notwendige über den Krankenschein gesagt ist. Der 
Vertrag kann von der zuständigen Kassenärztlichen Vereinigung 
angefordert werden. 

Für die übrigen Vertragskassen in Bayern gelten die Be- 
stimmungen des Kassenärztlichen Mantelvertrages in Bayern. 
In dem Vertrag ist nicht nur festgelegt, daß der Versicherte 
den Krankenschein entweder bei der ersten Inanspruchnahme 
dem Arzt unaufgefordert vorlegen oder seinen Anspruch ander- 
weitig belegen soll, sondern auch, daß der Arzt den Kranken- 
schein verlangen soll. Abgesehen von dringenden Fällen, ins- 
besondere bei Unfällen, wenn wegen der mit der Beschaffung 
des Scheines verbundenen Umstände der Arzt nicht mehr 
rechtzeitig helfen könnte, kann der Schein bis zu 3 Tagen nach- 
gebracht werden. Nach diesem Zeitraum ist der Arzt weder 
berechtigt noch verpflichtet, einen Kranken auf Kassenkosten 
zu behandeln. Bringt der Kranke den Behandlungsausweis nicht, 
so ist die Kasse verpflichtet, dem Arzt schriftlich Auskunft 
über den Anspruch des Kranken zu geben. Für diese Fälle 
haben einige Kassenärztliche Vereinigungen sogenannte An- 
spruchsberechtigungskarten eingeführt, die nach Bestätigung 
durch die Kassen im begrenzten Umfange als Abrechnungs- 
beleg anerkannt werden. Als weiteres Hilfsmittel, einen Kran- 
kenschein zu bekommen, hat sich die Ausstellung von Privat- 
rezepten erwiesen. 

Bei Unfällen, in denen Ersatzanspruch gegenüber einem 
Dritten besteht, ist der Kassenarzt dann verpflichtet, die ärzt- 
liche Behandlung zu Lasten der Kasse auf Krankenschein 
durchzuführen, wenn der Versicherte sich als Kassenmitglied 
vorstellt oder einen Krankenschein vorlegt. Eine private Liqui- 
dierung ist nur zulässig, wenn der Patient ausdrücklich verlangl, 
auf eigene Kosten, d. h. als Privatpatient behandelt zu werden; 
ein Krankenschein darf dann weder angenommen, noch dürfen 
zu Lasten der Kasse Medikamente verordnet werden. Der 
Honoraranspruch besteht jedoch dann nur gegen den Patienten 
und nicht gegen den ersatzpflichtigen Dritten. 


Soweit zur theoretischen Seite der Sache. Praktisch ergeben 
sich leider sehr häufig verschiedene Komplikationen. Wenn 
Patienten, sei es in Notfällen (oder bei alten gebrechlichen 
Leuten) oder in Fahrlässigkeit und Gleichgültigkeit den Schein 
nicht rechtzeitig herbeibringen, so ist es eine traurige und viel 
Zeit in Anspruch nehmende Tätigkeit des Arztes, am Schluß 
des Vierteljahres die Scheine beizubringen. Bei manchen 
Kassenpraxen können es 15—20°/o aller Behandlungsfälle sein. 
Nach unseren Beobachtungen sind es im allgemeinen Durch- 
schnitt der Kassenpraxen rund 5°/o. Der Versuch eines Arztes 
aber, einen solchen Patienten dann durch Privatrechnung zur 
Entschädigung seiner Leistungen zu veranlassen, scheitert nit 
einer Regelmäßigkeit, die schon peinlich ist. Im besten Falle 
schickt der Patient nach mehrmaligen Mahnungen, mitunter 
erst 1 Jahr oder noch später, einen nur mühsam nachträglich 
erworbenen Krankenschein. Im weniger günstigen Falle läöt 
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er es auf Zahlungsaufforderungen und andere Dinge ankom- 
men, und bringt dann erst einen Schein herbei. In jedem 
Fall aber ist der Arzt und der Patient gleichmäßig verärgert, 
letzterer, weil er nicht einsehen will, daß er wegen eines Form- 
fehlers zahlen soll, ersterer, weil er viel Zeit verbraucht und 
die freundliche Atmosphäre zwischen ihm und dem Patienten 
fast immer zerstört ist. Es steht fest, daß in der Praxis nicht nur 
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sehr viel Arbeitszeit und Kraft der Ärzte mit diesen unnötigen 
Schreibereien verbraucht wird, sondern auch viel geistiges Gut 
echter menschlicher Beziehungen. Eine energische Abhilfe täte 
dringend not. Die umständliche Erklärung bürokratischer 
Theorie nützt hier den Ärzten und den Kranken und ihren Be- 
ziehungen wenig. Dr. med. L. Schmitt, München, 1. Vorsitzender 

des Ärztl. Bezirksvereins, Brienner Str. 11. 


Referate 
Kritische Sammelreferate 


Die Tollwut, ihre derzeitige Verbreitung 
und Bekämpfung 


von Prof. Dr. med. vet. Richard Standfuss, Gießen 


Die Tollwut ist eine Zoonose, die eine weite Verbreitung in aller 
Welt hat und auf den Menschen übertragbar ist, in der Regel durch 
den Biß eines kranken Tieres, wobei der Speichel der Träger des 
Infektionsstoffes, eines filtrierbaren neurotropen Virus, ist. Gelegent- 
liche Ansteckungen aus Anlaß anderer Verletzungen und Berührung 
mit tierischen Teilen, z.B. bei Zerlegungen, treten den Bißver- 
letzungen gegenüber zahlenmäßig weit zurück. 

In der Zeit vor dem ersten Weltkriege waren weite Teile Deutsch- 
lands dauernd frei von Tollwut; nur in den Grenzgebieten gegen den 
Osten und Südosten kam es immer wieder zur Einschleppung der 
Seuche vom benachbarten Ausland her, Einbrüche, die aber dank 
strenger tierseuchengesetzliher Maßnahmen immer wieder abge- 
fangen wurden. Die Statistik des Deutschen Reiches über die 
Jahre 1886—1925 gibt ein anschauliches Bild über den Verseuchungs- 
grad, der, abgesehen von einem vorübergehenden Anstieg um die 
Jahrhundertwende, sich in mäßigen Grenzen hielt, bis er nach dem 
ersten Weltkriege eine erhebliche Zunahme erfuhr. 

So betrug die Tollwutverseuchung im Deutschen Reiche in dem Jahr- 
zehnt 1886—1895 jährlich zwischen 470 und 963, im Durchschnitt 638 Ge- 
meinden, in den folgenden 5 Jahren zwischen 847 und 1058, im Durch- 
schnitt 936 Gemeinden; in dem Jahrzehnt 1901 bis 1910 450 bis 891, 
im Durchschnitt 701 Gemeinden jährlich, und sinkt von 1911 bis 1920 
auf 219 bis 722, im Durchschnitt 494 Gemeinden herab. 

Ausgang der Tollwuteinbrüche sind meist wutkranke Hunde, wobei 
der eigenartige Verlauf der Krankheit die Verbreitung begünstigt. 
Zu den zunächst in ihrer Bedeutung meist vom Hundehalter nicht 
erkannten Erscheinungen, wie ein etwas verändertes, scheues Be- 
nehmen oder später anstatt normalen Bellens ein heiseres, jaulendes 
Heulen, gesellt sich ein unwiderstehlicher Wandertrieb. Die Hunde 
entweichen aus ihrer gewohnten Umgebung und treiben sich unter 
Zurücklegung weiter Entfernungen unstet und flüchtig tagelang um- 
her. Hierbei stellt sich dann bald eine unwillkürliche Beißsucht ein, 
die sich an allem befriedigt, was dem Hunde in den Weg kommt, 
vornehmlich andere Hunde. Oft dringen wutkranke Hunde in fremde 
Ställe ein, laufen die Stallgasse entlang und beißen hier und da ein 
Tier in die Hinterbeine. Aber auch an leblosen Gegenständen, wie 
etwa Kleidungsstücken, Decken u. dgl. befriedigen sie ihre Beiß- 
sucht. Ein kennzeichnender Befund bei der Zerlegung tollwütiger 
Hunde ist das Vorhandensein ungewöhnlichen Mageninhalts, wie 
Holz, Stroh, Gewebsfetzen. 

Einen erheblichen Anstieg der Verseuchung brachte die Zeit nach 
dem ersten Weltkriege, eine Folge der engeren Berührung mit den 
stärker verseuchten Nachbarstaaten einerseits und der Lockerung der 
behördlichen Bekämpfungsmaßnahmen, wie sie die Verhältnisse des 
Krieges und der Nachkriegzseit mit sich brachten, andererseits. Die 
Statistik über den 5-Jahres-Raum 1921 bis 1925 brachte Schwankungs- 
zahlen zwischen 602 und 1752 verseuchten Gemeinden und einen 
Jahresdurchschnitt von 1228 Gemeinden. Auch dieser erhöhte Ver- 
seuchungsgrad wurde nach und nach wieder herabgedrückt, so daß 
im Jahre 1936 in Deutschland nur noch 126 Gemeinden verseucht 
waren. An Todesfällen oder polizeilichen Tötungen wurden gezählt: 
136 Hunde, 25 Rinder, 4 Pferde, 3 Katzen, 3 Schafe und 1 Ziege. 

Als Maßnahmen zur Bekämpfung der Tollwut dienen: Tötung aller 
kranken und sichere Verwahrung aller verdächtigen und ansteckungs- 
verdächtigen — also gebissenen — Tiere. Mit Rücksicht auf die im 
Anfangsstadium eintretende Neigung der Hunde, sich herumzutreiben, 
Ver! “ngung der sogenannten Hundesperre über einen größeren Be- 
zirk In einem solchen Bezirk darf kein Hund frei umherlaufen, die 
Tiere sind vielmehr einzusperren, an die Kette zu legen oder mit 
Mauikorb versehen an der Leine zu führen. Auf diese Maßnahmen 


pflegt man im breiten Publikum weidlich zu schimpfen und zu 
jammern, weil den meisten die Einsicht fehlt, wie dringend notwendig 
und wie erfolgreich die Hundesperre ist. Die Dauer von 3 Monaten 
nach dem letzten Tollwutfall ist mit Rücksicht auf die Inkubationszeit 
festgesetzt; diese beträgt beim Hunde in der Regel 3 bis 6 Wochen, 
kann aber in Ausnahmefällen auch erheblich länger dauern. Die 
Krankheit selbst läuft in einem Irritationsstadium (rasende Wut) und 
einem folgenden Lähmungsstadium (stille Wut) innerhalb von 8 bis 
10, manchmal bis zu 14 Tagen ab. 

Das Bild einer gut „unter Kontrolle” genommenen Seuche änderte 
sich grundlegend nach dem zweiten Weltkriege. War die Tollwut 
bis dahin im wesentlichen auf Hunde und gelegentliche Erkrankungen 
anderer Haustiere beschränkt, so griff die Krankheit im Verlaufe des 
zweiten Weltkrieges und der Nachkriegszeit auch auf wildlebende 
Tiere über. Wie weit der Kreis der für die Tollwut empfänglichen 
Tiere reicht, wird besonders durch Beispiele aus dem Auslande 
ersichtlich. Hier spielen Füchse eine große Rolle. So berichtet 
Jaujou über schwere Verluste unter den Haustieren einer haupt- 
sächlich durch Füchse aus Nordafrika nach Korsika eingeschleppten 
Epidemie in den Jahren 1945/46. Nah Williams sind die wilden 
Tiere, hauptsächlich Füchse, ein Reservoir des Tollwutvirus. Mohr 
nennt als Träger der Tollwutinfektion in erster Linie den Fuchs, 
ferner den Dachs, die Marderarten, in gewissen Gegenden den Wolf. 
in warmen Ländern die Hyäne, den Hyänenhund, den Schakal und 
Schleichkatzen, bei stärkerer Verseuchung auch Übergang auf Nage- 
tiere, von denen z.B. Ratten die Übertragung auf den Menschen 
vermitteln können. Von Calvo Fons&ca wird aus Cuba über 
eine Zunahme der Tollwut berichtet, seitdem dort in bestimmten 
Gegenden zur Bekämpfung der Ratten Frettchen eingeführt worden 
sind, die die Infektion an Hunde und andere Tiere weitergegeben 
haben. In Südamerika ist die Tollwut enzootisch bei Fledermäusen 
(Vampiren), die häufig Pferde und Rinder infizieren. Eine in Mexiko 
vorkommende paralytische Tierkrankheit, Derriengue, die durch die 
Vampirfledermaus Desmodus rotundus murium Wagner übertragen 
wird, ist nach Johnson identisch mit Tollwut. Eine durch Fleder- 
mäuse übertragene Tollwutepidemie bei Rindern erwähnen Schrö- 
der, Black, Burkhart und Koprowski. Nah Verge ist 
im Jahre 1946 in den USA außer bei 8487 Hunden Tollwut bei 
455 Katzen, 1055 Füchsen, ferner bei Skunks, Wildkatzen, Berglöwen, 
Wieseln, Ratten und Zibetkatzen festgestellt worden. Lieou be- 
richtet über Tollwut bei Vögeln in China. Die Erkrankung soll bei 
erwachsenen Vögeln gar nicht selten in Heilung übergehen. Nach 
Doerr überstehen auch Vampire in einem nicht geringen Prozent- 
satz die Tollwut und bleiben dann lange Zeit hindurch Virusträger. 
Starr berichtet 1952 7910 Tollwutfälle in den USA, von denen 
497 Hunde, 428 Katzen, 948 Rinder, 33 Pferde, 48. Schafe, 5 Ziegen, 
85 Schweine, 1375 andere Tierarten und 9 den Menschen betreffen. 


Nach einem Bericht von Schoop breitete sich die Tollwut nach 
1941, vom Zentrum der ehemaligen Provinz Posen ausgehend, in 
einer riesigen Ringwelle weiter aus, die schon seit mehr als einem 
Jahrzehnt beständig weiter läuft. Ende 1950 überschritt der Zug der 
Seuche die westdeutsche Grenze in Schleswig-Holstein; 1951 kam sie 
in die Lüneburger Heide und in den Grenzkreis Helmstedt, in den 
Harz, und in einige Grenzkreise Bayerns von der Tschechei her. 


Die deutsche Seuchenstatistik des Jahres 1953 weist folgende 
Zahlen auf: es erfolgten Neuausbrüche in 964 Gemeinden, von denen 
108 Fälle auch Füchse und Dachse und 98 auch Wild betrafen. Die 
Zahlen von Seuchenausbrücen bei Füchsen und Dachsen sowie bei 
Wild sind sehr vorsichtig aus den vorhandenen Statistiken ausge- 
sucht worden; es darf mit Bestimmtheit angenommen werden, daß 
die Zahlen in Wirklichkeit erheblich höher liegen. Bei einer solchen 
Fülle der Verbreitungsmöglichkeiten der Tollwut in der freien Natıır 
reichen in dem Augenblick, wo von der Seuche nicht nur Haustiere 
betroffen werden, auch in Deutschland die einfachen Mittel der Unter- 
brechung der Seuchenkette durch Tötung und Hundesperre nicht mehr 
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aus. Die Frage gewinnt erhöhte Bedeutung durch die Gefährdung des 
Menschen. Im Jahre 1924 wurden im Deutschen Reiche nicht weniger 
als 2417 Personen von tollen Hunden gebissen. Im gleichen Jahre 
sind in Preußen, trotz vorgenommener Schutzimpfung, 31 Personen 
an Tollwut erkrankt und 10 Personen gestorben (Wiemann und 
Francke). In den USA sind nach Verge in der Zeit von 1903 bis 
1947 3000 Menschen an Tollwut gestorben. In der Nachkriegszeit 
erkrankten jährlich 20—25 Menschen an Tollwut. Von November 1949 
bis November 1950 wurden in Ostdeutschland 1867 Personen geimpit. 
Im gleichen Zeitraume wurden 17 Todesfälle beim Menschen ver- 
zeichnet, von denen 8 nicht geimpft waren, drei zu spät zur Impfung 
kamen und drei als Versager des Impfverfahrens anzusehen sind. 
Nach Düwer wurden in der Zeit vom 1. Juni 1947 bis 1. Novem- 
ber 1949 im Gebiet zwischen Oder und Elbe 532 Personen von toll- 
wutkranken oder verdächtigen Tieren gebissen. In Gesamt-Berlin 
(Ost- und West-Sektor) wurden von Juli 1950 bis Januar 1951 23 toll- 
wutkranke Hunde und Katzen festgestellt Boecker). 


Schutzimpfungen gegen den Ausbruch der Tollwut bei Personen, 
die von wutkranken oder verdächtigen Hunden gebissen worden 
sind, werden schon seit etwa 7 Jahrzehnten angewendet, nachdem 
Pasteur die immunisierende Wirkung von Gehirn- oder Rücken- 
marksubstanz tollwutkranker Kaninchen festgestellt hat. Durch fort- 
laufende Übertragung von Virus, das von natürlich infizierten Hunden 
gewonnen war (sogenanntes Straßenvirus), an Kaninchen konnte 
Pasteur ein Virus von bekannter gleichmäßiger Virulenz erzielen 
(Virus fixe). Rückenmarksubstanz- von mit Virus fixe infizierten 
Kaninchen wurde durch Trocknung über Atzkali bei einer Temperatur 
von 23 bis 25°C so weit in seiner Virulenz abgeschwächt, daß es bei 
Verimpfung unter die Haut nicht mehr virulent war, wohl aber Anti- 
körper hervorzurufen vermochte. Bei der ursprünglichen Pasteurschen 
Schutzimpfung wurde an 21 aufeinanderfolgenden Tagen Rückenmark- 
substanz von Virus-fixe-Kaninchen, die verschieden lange Zeit ge- 
trocknet worden war, subkutan eingespritzt, und zwar wurde mit dem 
am längsten getrockneten Virus begonnen und in den letzten Tagen 
das am geringsten abgeschwächte gegeben. Die Aussicht auf Erfolg 
steht in Beziehung zu der verhältnismäßig langen Inkubationszeit 
beim Menschen. Boecker ermittelte diese auf Grund von 633 Todes- 
fällen beim Menschen folgendermaßen: Erkrankungen im ersten 
Monat nach dem Biß in 14°o der Fälle, im 2. Monat in 40°o, im 
3. Monat in 19°/o, im 4. Monat in 10°/o, im 5. Monat in 5°o der Fälle 
und später als im 5. Monat noch in 13°/o der Fälle. Die 6 kürzesten 
Fristen vom Biß bis zum Tode betrugen 8—15 Tage, die 10 längsten 
730 Tage bis einige Jahre. 


Es gilt also, dieser Inkubationszeit, während der das Virus auf den 
Nervenbahnen zum Zentralnervensystem vordringt, durch die sub- 
kutane Impfung mit dem abgeschwächten Virus fixe zuvorzukommen 
und mit der Impfbehandlung des Menschen so schnell wie möglich 
nach dem Biß zu beginnen. Durh Högyes (s. b. Mohr) wurde das 
Verfahren 1895 dahin abgeändert, daß anstelle der Trocknung Ver- 
dünnungen des Virus vorgenommen wurden. Hierdurch sollte das 
Zustandekommen der Landryschen Paralyse infolge des hohen 
Eiweißgehaltes des Impfstoffes vermieden werden. Andere wieder 
schwächten das Virus durch Bestrahlung mit ultraviolettem Licht oder 
durch Zusatz von Chemikalien, wie Lysol, Glyzerin, Chloroform, For- 
malin u.a. ab. So gelang es Semple, das Verfahren auf 14 Tage, 
Hempt sogar auf 6 Tage zu verkürzen. Nah Semple wird 
Passagevirus durch 24stündige Einwirkung von 1°/o Phenol bei 37° 
abgetötet und daraus eine 1—Sprozentige Emulsion hergestellt; der 
Phenolgehalt des fertigen Impfstoffes beträgt 0,5%. Hempt ver- 
wendet Gehirn von Virus-fixe-Kaninchen, die am siebenten Tage 
getötet werden, und läßt es 4 Tage im Eisschrank in Äther. Letzterer 
wird dann im Vakuum abgesaugt und die Gehirnsubstanz 40 Tage 
in 50prozentiges Glyzerin mit 1°o Phenolzusatz eingelegt. Das 
Glyzerin wird durch Spülung mit Kochsalzlösung entfernt, die Gehirn- 
substanz in einer Kugelmühle gemahlen und mit einer Iprozentigen 
Phenolkochsalzlösung versetzt. Das Virus fixe ist hierdurch völlig 
unschädlich gemacht, so daß täglich hohe Dosen (5ccm des dünnen 
Gewebebreies) gespritzt werden können. Hell führte in Wien nach 
dem Kriege über 1500 Schutzimpfungen nach Hempt durch und sah 
in dieser Zeit nur 2 Todesfälle, einen bei einem Tierarzt, der nicht 
geimpft war, und einen bei einem Knaben, der verspätet zur Impfung 
kam und nach einer Inkubation von 30 Tagen erkrankte und starb. 


Piringer berichtet über die Behandlung von 1735 Personen in 
den Jahren 1938 bis 1941 nach Semple im Wiener Institut. Von 
diesen Personen erkrankte und starb nur eine am 23. Tage nach dem 
Biß. Es bleibt offen, ob bei diesem günstigen Ergebnis nicht auch 
vielleicht eine verminderte Virulenz des Straßenvirus in Betracht zu 
ziehen ist. Unter dieser Zahl von Fällen sah Piringer auch nur eine, 
nicht tödlich endende postvakzinale Paralyse. 


R. Standfuss, Die Tollwut, ihre derzeitige Verbreitung und Bekämpfung 
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Ein wirksames Antiserum gewann Koprowski von Kanirchen 
durch wiederholte Einspritzung eines an Ei angepaßten Virusstarımes 
aus Virus-fixe-Kaninchen-Gehirn, womit er Hamster gegen die gi>sic- 
zeitige Infektion in die Masseteren schützen konnte. Das Ra ies- 
Comit&e der Weltgesundheitsorganisation hat dieses Serum cmp- 
fohlen. Es darf aber nicht später als 72 Stunden nach dem Biß 
angewandt werden, in Mengen von 1ccm je kg Körpergewicht. Zur 
Zeit empfiehlt es sich, diese Therapie mit einer Vakzinebehanciung 
zu verbinden (s. b. Mohr). 


Für den Schutz des Menschen ist es von entscheidender Bedeu:iung, 
eine eindeutige Diagnose an dem verdächtigen Hunde zu stellen. 
Hierfür stehen zur Verfügung: die Beurteilung des Krankheitsbildes, 
der pathologisch-anatomische Befund, insbesondere der Nachweis 
Negrischer Körperchen in den Ganglienzellen des Zentralnerven- 
systems (Ammonshorn) und der Tierversuch. Letzterer wird neuer- 
dings statt am Kaninchen an einer Gruppe von 6—8 weißen Mäusen 
durchgeführt, die nach intrazerebraler Impfung verdächtigen Materials 
meist nach 6—12 Tagen erkranken und sterben. Aile nach dem 
5. Tage verendeten Mäuse werden auf Negrische Körperchen unter- 
sucht. Nach 30tägiger Beobachtung können die Versuche als negativ 
abgeschlossen werden (Brandenburg, Johnson, Seliers, 
Webster und Dawson, s. b. Mohr). Die sicherste Diagnose 
ermöglicht das Krankheitsbild, das bei einer wenige Tage durd- 
geführten Beobachtung des in sicheren Gewahrsam gebrachten Hundss 
geradezu pathognomonisch ist. Daher sollte ein frühzeitiges Töten 
eines verdächtigen Hundes, wenn irgend möglich, vermieden werden. 
Ungewöhnlicher Mageninhalt am toten Tier begründet einen Ver- 
dacht mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit, kann aber für sic 
allein die Diagnose nicht sichern. Der Nachweis der Negrischen 
Körperchen, der für Tollwut beweisend ist, gelingt bei frühzeitiger 
Tötung meist noch nicht. Der Tierversuch erfordert bis zum Beweise 
der Unverdächtigkeit mehrere Wochen. Ist Tollwut mit Sicherheit 
festgestellt, so bleibt noch zu berücksichtigen, daß keineswegs jeder 
Biß eines tollen Hundes zur Infektion führt. Zieht man weiter in 
Betracht, daß Impfschäden trotz fortschreitender Verbesserungen der 
Impfverfahren immer noch nicht ganz ausgeschlossen werden können, 
daß ferner die Behandlung Zeit, Umstände und Kosten erfordert, so 
stehen Arzt und Patient gegenüber der Frage, ob im gegebenen Falle 
eine Impfung durchgeführt werden soll, vor schweren Entscheidungen. 
Zu dieser Frage nehmen Koprowski und Cox mit besonderer 
Berücksichtigung der Verhältnisse in Amerika folgendermaßen 
Stellung: Mit Rücksicht darauf, daß nur ein verhältnismäßig kleiner 
Teil der Bisse von tollen Hunden beim Menschen zum Ausbruch der 
Krankheit führt, könnte eine Unterlassung der Impfung in solchen 
Fällen in Erwägung gezogen werden, in denen weitere Umstände 
gegen die Wahrscheinlichkeit einer Infektion sprechen. Die Verfasser 
glauben, daß bei einem solchen Vorgehen die Zahl der neuropara- 
lytischen Impfschäden mit großer Wahrscheinlichkeit zurückgehen 
würde, ohne daß die Fälle von Tollwut beim: Menschen zunehmen 
müßten, wenn keine Hautverletzungen vorliegen oder nur solche, 
die älter als 24 Stunden sind oder mit einem ununterbrochenen Schorf 
bedeckt sind, wenn die Bißverletzungen nicht weniger als 7 Tage 
vor dem Auftreten der ersten Erscheinungen bei dem verdächtigen 
Hunde erworben sind bzw. wenn der Hund etwa 7 Tage nach dem 
Biß noch gesund ist. Boecker glaubt, daß man im allgemeinen mit 
der Behandlung noch abwarten oder sie überhaupt unterlassen kann, 
wenn der verdächtige Hund noch 15 Tage nach dem Biß gesund 
geblieben ist. Er weist andererseits auch darauf hin, daß der Speichel 
eines Hundes schon vor Ausbruch der Krankheit infektiös sein und 
auch ohne einen Biß durch Übertragung auf bereits bestehende Ver- 
letzungen der Haut infizieren kann. 


Bei Tieren kommen postinfektionelle Impfungen nicht in Betracht, 
wohl aber Präventivimpfungen. Die Möglichkeit solcher ist schon 
von Pasteur im Rahmen seiner Versuche, den Menschen zu schützen, 
erwiesen worden. Für die Seuchenvorbeuge in stark verseuchten bzw. 
gefährdeten Ländern sind zahlreiche Verfahren empfohlen und ange- 
wendet worden, so u.a. von Fermi (1909, 1924), Umeno und Doi 
(1921), Kondo (1922), Miessner und Baars (1922), Rem- 
linger und Bailly (190), Webster (1939), Zunker 
(1951), s. b. Hutyra. Über erfolgreihe Bekämpfung der Toll- 
wut durch Präventivimpfung in Italien berichtet Nobili (1951). 
Schroeder, Black, Burkhart und Koprowski stellten 
aus einem an Hühnerembryonen angepaßten Virus eine Vakzine her 
und impften mit dieser 6087 Rinder verschiedenen Alters aus Anlaß 
einer durch Fledermäuse auf Rinder übertragenen Epizootie. Unter 
den vakzinierten Tieren hörten die Todesfälle auf, während die Toll- 
wut sonst weiterhin zahlreiche Opfer forderte. Hecke berichtel 
1953 aus Österreich über Schutzimpfungen von 58426 Hunden mil 
einem virulenten Karbolglyzerinimpfstoff aus Pferdegehirn und ein 
zweites Mal mit einer nicht virulenten Adsorbatvakzine, bei der auch 
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die erzielte Immunität viel stärker war. Postvakzinale Lähmungen 
traten infolge der zweiten Impfung mit Adsorbatimpfstoff aus Pferde- 
gehirn in 3,6% der Fälle, bei Adsorbatimpfstoff aus Hundegehirn 
nur in 0,35% auf (organspezifische und artspezifische allergische 
Reaktionen). 


Für die amtliche Bekämpfung der Tollwut gibt das Lehrbuch der 
speziellen Pathologie und Therapie von Hutyra und Mitarbeitern, 
10. Auflage 1954, folgende Hinweise: Die wichtigste prophylaktische 
Maßregel ist die allgemeine obligatorische Hundesteuer, durch welche 
die Zahl der Hunde, insbesondere der herumstreifenden herrenlosen 
Hunde, vermindert wird. Im übrigen sind die Bestimmungen der 
Hundesperre einzuhalten. Tritt die Wutkrankheit bei wildlebenden 
Fleischfressern auf, so sind wirksame Maßnahmen zur Ausrottung 
dieser Tiere zu ergreifen (Abschuß, Einfangen mit Fallen usw.). Ein 
sehr lehrreiches Beispiel der Notwendigkeit und Wirksamkeit 
strenger behördlicher Maßnahmen bietet der Bericht von Safford 
über eine Tollwutepidemie im Yellowstonegebiet (1952). Im State 
Montana war seit 24 Jahren kein Fall von Tollwut vorgekommen. 
1947 erkrankte ein in einem anderen Staate der Ansteckung aus- 
gesetzt gewesenes Pferd und 1951 ein eingeführter Hund, der zum 
Ausgangspunkt eines Seuchenganges wurde. Die angeordneten vete- 
rinärpolizeilichen Schutzmaßnahmen fanden zunächst bei der Bevöl- 
kerung wenig Anklang. Erst nachdem weitere Fälle von Tollwut 
festgestellt und auch Menschen, insbesondere Kinder, gebissen worden 
waren, entschloß man sich zu strengen Maßnahmen in einem weit- 
gesteckten Sperrgebiet: Festlegung und Schutzimpfung aller regi- 
strierten (Hundesteuer!) sowie Tötung aller freilaufenden Hunde. In 
einer Woche wurden 6048 Hunde geimpft. Der US-Fischerei- und 
Wilddienst unterstützte die Maßnahmen mit Entsendung von 3 Jägern 
und einem Flugzeug, welche 82 Skunks, 5 Waschbären, 5 Stachel- 
schweine, 3 Präriewölfe, 4 Wildhunde und 58 verwilderte Haus- 
katzen zur Strecke brachten. Im ganzen waren innerhalb von 
14 Wochen 10 Hunde und 2 Katzen an Tollwut erkrankt. 14 Menschen 
wurden gebissen und schutzgeimpft, wonach kein Todesfall eintrat. 
Der letzte Tollwutfall ereignete sich 32 Tage nach Beginn der weit- 
gesteckten Bekämpfungsmaßnahmen. 
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Zschr. Hyg., Leipzig, 126 (1944), 1/2, S. 12. — Safford, J. W.: J. Amer. Vet. Ass., 
121 (1952), S. 39, — Schoop, G.: Zschr. Hyg., 138 (1954), S. 415. — Schroeder, C. R., 
Black, J., Burkhart, R., Koprowski, H.: Vet. Med. Kansas, 47 (1952), S. 502. — 
Starr, L. E.: Vet. Med., Kansas, 47 (1952),-S. 23. — Verge, M. J.: Rev. Path. comp., 
Paris, 602 (1948), S. 583. — Wiemann u. Franke: Der deutsche Viehbestand und die 
Tierseuchen, Berlin (1928), Verl. Richard Schoetz. — Williams, R. B.: Canad. J. 
Comp. Med., 13 (1949), 6, S. 136. 


Anschr. d. Verf.: Gießen, Löberstraße 23. 


Buchbesprechungen 


Klaus Obmann, Über den Einfluß der Schwangerschaft auf 
die Lungentuberkulose. 141 S., G. Thieme Verlag, Leipzig 1955. 
Preis: geb. DM 25—. 


Verfasser berichtet in seinem Buche, dem Kayser-Petersen ein Vor- 
wort gewidmet hat, über 347 Frauen, die 531 Schwangerschaften 
durchmachten. Zur Beurteilung verwendet er das bekannte Braeuning- 
sche Schema, bei 132 Patientinnen zur Erläuterung des Krankheits- 
verlaufs das aus dem Braeuningschen Buch bekannte sog. Kleesattel- 
Gitter. Nach einem geschichtlichen Überblick über die Wandlung der 
Anschauungen über den Zusammenhang von Gravidität und Tuber- 
kulose und die sich daraus ergebenden Ansichten über die Interruptio 
kommt er zu folgenden Ergebnissen: 
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Die Annahme ursächlicher Zusammenhänge zwischen Gravidität 
und Tuberkulose wird durch das gehäufte Auftreten tuberkulöser 
Schübe während und im Jahr nach der Schwangerschaft und durch 
den günstigen Verlauf nach der Unterbrechung und nach Aborten 
untermauert. Etwa zwei Drittel der Verschlechterungen treten nach 
der Gravidität auf. Das Stillen scheint eher einen günstigen als einen 
ungünstigen Einfluß auf den Lungenbefund auszuüben. (? Diese Be- 
hauptung dürfte wohl nicht unwidersprochen bleiben. Ref.) Ein 
wesentlicher Einfluß der familiären Disposition konnte nicht festge- 
stellt werden. Die in oder nach der Gravidität beoachteten tuber- 
kulösen Schübe sprechen auf die Therapie einschl. Kollapsbehandlung 
genau so gut an wie bei nichtgraviden Frauen. 


Zum Schluß stellt Verf. die in zahlreichen Arbeiten (vgl. Tbc- 
Kongresse 1935, 1949) bereits erhobene Forderung auf, die Inter- 
ruptio weitgehend einzuschränken, sie aber nicht grundsätzlich abzu- 
lehnen; ferner die aktiv Tuberkulösen bei Eintritt der Gravidität 
sofort einem Heilverfahren bis nach dem Partus. zuzuführen, die 
inaktiven kurzfristig bis zu 1 Jahr post partum röntgenologisch zu 
überwachen. 


Das Buch bringt keine prinzipiell neuen Gesichtspunkte. Da aber 
eine derartig verantwortungsvolle Frage nur durch auf breitester 
Basis gesammelte Erfahrungen geklärt werden kann, ist es wichtig, 
daß alle einschlägigen Beobachtungen mitgeteilt werden. In dieser 
Hinsicht soll das Buch Obmanns klärend wirken, zumal die einzelnen 
Krankengeschichten in prägnanter Kürze nur die wichtigsten Daten 
geben. Für jeden in der Bekämpfung der Tuberkulose stehenden Arzt 
ist das Buch wichtig. 

Prof. Dr. med. K. Schlapper, Sanatorium Eberbach (Kreis Heidelberg). 


O. Wustmann, Worms: Die Chirurgie des Ellbogen- 
gelenks. 332 S., 118 Abb., W. de Gruyter Verlag, Berlin 1954. 
Preis: GzIn. DM 58—. 


Das Werk bemüht sich, die gesamte Klinik der Ellbogengegend — 
anfangend mit Anatomie, Untersuchung und allgemeinen Bemerkun- 
gen zur blutigen und unblutigen Behandlung — vor allem in seinem 
Hauptteil zu umfassen. In diesem findet man, sehr übersichtlich ge- 
gliedert, die Mißbildungen, die Systemkrankheiten, die Geschwülste 
an Weichteilen und Knochen, die Entzündungen des Gelenks und 
weiterhin dessen Verschleißkrankheiten abgehandelt. Fleißige Heran- 
ziehung des Schrifttums unterrichtet über alle strittigen Fragen. An- 
geschlossen ist dann, in willkommener Breite, die Gesamtheit der 
Weichteil- und Knochenverletzungen sowie deren Folgekrankheiten 
(ischämische Kontraktur, Myositis ossificans, die Pseudarthrosen in 
Ellbogengelenknähe, Knochendystrophie, Kontrakturen und Anky- 
losen). Dabei nehmen besonders gepflegten Anteil die Behandlungs- 
maßnahmen ein. Gute Bebilderung unterstützt die Ausführungen. 
Operatives Vorgehen wird jeweils anschaulich beschrieben. 


Vor allem der chirurgische und orthopädische Fachmann nimmt von 
diesem sorgfältigen, von reicher persönlicher Erfahrung getragenen 
und auch sprachlich sauberen Buch mit Genuß Kenntnis. 


Zu begrüßen ist das reichhaltige und zuverlässige Schrifttumsver- 
zeichnis. Prof. E. Seifert, Würzburg. 


Alfred H.Dunbhill: The Gentle Art of Smoking. Mit Zeich- 
nungen von James Arnold, 146 S., zahlr. Abb. und photo- 
graph. Aufnahmen, Verlag Max Reinhardt, London 1954. Preis: 
Gzln. 15.— S net. 


In diesem Buch wird eine kurzweilig geschriebene Kulturgeschichte 
des Tabaks unter Beibringung zahlreicher historischer und instruk- 
tiver Zeichnungen gebracht, die es dem Raucher ermöglichen soll, 
sich auf dem Gebiete der Tabakkunde einen gewissen Einblick zu ver- 
schaffen. Dabei werden das Pfeifenrauchen ebenso wie der Gebrauch 
von Zigarre und Zigarette sowie von Schnupftabak eingehend er- 
läutert. Selbst die Entwicklung des Feuerzeuges findet ihre illustrierte 
Darstellung. 

Am Schlusse des Buches werden noch einige praktische Hinweise 
für den Raucher gegeben, ohne daß allerdings medizinische Belange 
nennenswert berührt werden. 


Die wichtigste verwendete Literatur ist am Ende des Buches auf- 
gezählt. Prof. Dr. med. F. Lickint, Dresden. 
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Tagesgeschichtliche Notizen 


— Uber 50 Millionen Einwohner hat die Bundes- 
republik, gibt das Statistische Bundesamt bekannt. Im Jahre 1871 
zählte man im heutigen Bundesgebiet 19,6 Millionen Menschen, um 
die Jahrhundertwende 27,6 und kurz vor Ausbruch des ersten Welt- 
krieges 34,0 Millionen. Vor Beginn des zweiten Weltkrieges war die 
Bevölkerung auf 39,3 Millionen angestiegen, 1950 auf 47,7 Millionen 
und überschritt Mitte des Jahres 1955 die 50-Millionen-Grenze. Wenn 
man die Einwohner Westberlins mit 2,2 Millionen, die Einwohner 
Ostberlins mit 1,2 Millionen, der sowjetischen Besatzungszone mit 
17,1 Millionen und des Saargebietes mit 1 Million dazu rechnet, dann 
ergibt sich für Deutschland eine Gesamtzahl von über 70 Millionen 
Menschen. Dabei ist die Bevölkerung in den Ostgebieten, die unter 
fremder Verwaltung stehen, nicht mitgerechnet, weil ihre Zahl nicht 
genau bekannt ist. Das Deutsche Reich in den Grenzen von 1937 
zählte 1939 dagegen nur 69,3 Millionen Einwohner. 

— Neue Richtlinien für die Arbeit des Zentralaus- 
schusses für Krebsforschung und Krebsbekämp- 
fung wurden auf einer außerordentlichen Hauptversammlung in 
Göttingen geplant. Ein wissenschaftlicher Beirat unter Leitung von 
Prof. Dr. W. Büngeler, Kiel, soll neue Forschungsergebnisse und 
Behandlungsmethoden prüfen. Ein Unterausschuß wird die Ärzte 
fortlaufend unterrichten und beraten. Die Herausgabe eines regel- 
mäßig erscheinenden Merkblattes ist beabsichtigt. Unsachlichen Ver- 
öffentlichungen in der Presse will man nachdrücklich entgegentreten. 
Ferner möchte man es erreichen, daß Zeitungsartikel nach Möglich- 
keit vor dem Erscheinen dem Zentralausschuß zur Begutachtung vor- 
gelegt werden. 

— Maßnahmen zur Lärmbekämpfung werden jetzt 
sd#on in mehreren Kurorten mit Erfolg durchgeführt. In Bad Salz- 
uflen herrscht z.B. in 30 Straßen für Motorräder grundsätzlich und für 
Lastkraftwagen von 20 Uhr bis 9 Uhr und von 13 Uhr bis 16 Uhr 
Fahrverbot. Außerdem wurde in zahlreichen Straßen die Geschwin- 
digkeit auf 30 Stundenkilometer begrenzt. Auch Bad Wiessee hat 
Verkehrsbeschränkungen durchgeführt. Da diese Maßnahmen von 
den Kurgästen sehr begrüßt wurden, hat der Gemeinderad von Bad 
Wiessee beschlossen, das Fahrverbot während der Nacht und in der 
Mittagszeit auf alle gemeindlichen Straßen auszudehnen. 

— Über chemische Spaltung und Wiederherstel- 
lung von Viren wurde auf dem Jahreskonvent der Ameri- 
kanischen Chemischen Gesellschaft berichtet. Es ist zum ersten Mal 
gelungen, ein lebendiges Virus durch chemische Einwirkung aus- 
einanderzubrechen und wieder zusammenzufügen. Die Versuche 
wurden mit dem Tabak-Mosaik-Virus durchgeführt. Das wiederherge- 
stellte Virus ist genau so infektiös wie vor der Spaltung. Man hofft, 
auf diesem neu eröffneten Weg zur Züchtung von Viruskreuzungen 
zu gelangen, die zur Hälfte aus einem Krankheitserreger, zur anderen 
Hälfte aus einem harmlosen Virus bestehen und zu schwacı sind, 
Krankheiten zu erzeugen, andererseits aber die Bildung von Abwehr- 
stoffen im menschlichen Körper anregen. So wäre es vielleicht mög- 
lich, den Menschen gegen Viruskrankheiten zu immunisieren. 

— Über Änderungen der Augenfarbe wird aus dem 
Institut für Vererbungswissenschaft aus Frankfurt a.M. berichtet. Man 
hat die Augenfarbe von Erwachsenen, die 1936 als Schulkinder unter- 
sucht worden waren, im Vorjahre erneut nachgeprüft. Augen, die 
1936 eindeutig hellblau waren, sind inzwischen dunkelblau, grau, 
graublau, grünlich oder hellmischfarbig geworden, und zwar bei 
etwa 38°/o der Untersuchten. Noch häufiger kommt es vor, daß sich 
dunkle Augen aufhellen (etwa 54°/o). 1936 noch braune und dunkel- 
braune Augen wiesen bei der Nachuntersuchung hellere Brauntöne 
oder braungrünliche Mischungen auf. Solche Farbänderungen setzen 
vermutlich nach der Pubertät bis zur Vollreife ein. Ferner stellte man 
fest, daß Hellblau, Blau, helle Mischfarben und helle Brauntöne 
häufiger bei Männern zu finden sind, bei Frauen dagegen mehr die 
Zwischenstufen von Graublau, Grau, dunkle Mischfarben, dunkles 
Braun, oft auch ein dunkler Innenring mit heller Außenzone. 

— Die Einweihung derneuen orthopädischen Uni- 
versitätsklinik in Hamburg-Eppendorf fand anläß- 
lih der 43. Tagung der Deutschen Orthopädischen Gesellschaft, 
deren Gründung 1901 in Hamburg erfolgt war, im September 1955 
statt. Die Klinik wurde mit einem Kostenaufwand von zwei Millionen 


DM erbaut und gehört zu den modernsten Einrichtungen ihrer Art, 
Außer einem neuzeitlich ausgestatteten Operationsraum, Sälen für 
krankengymnastische Behandlung, für Massage, Elektro- und Unter- 
wasser-Strahldusch-Therapie besitzt sie ein geräumiges Schwimmbad 
und eine sogenannte Unterwassergehbahn, die es den Gelähinten 
erleichtert, den Gebrauch ihrer Glieder wieder zu erlernen. 

— Die 7. Jahresversammlung der Deutschen Ge- 
sellschaft für Dokumentation e.V. findet vom 26. bis 
29. Oktober 1955 in Bad Homburg v.d.H. statt. Anfragen und 
Anmeldungen an die Deutsche Gesellschaft für Dokumentation o. V, 
Frankfurt.a. M.-West 13, Postfach 1355 A. 

— Anläßlich des Kongresses für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin 
findet eine Kundgebung des Ärztlichen Bezirksver- 
eins Münchens am 27. Oktober 1955, 20.15 Uhr, im Großen 
Hörsaal der Frauenklinik in der Maistr. statt. Hauptthema: Vor- 
beugende Gesundheitspflege tut not. Es sprechen: Prof. Kötschau, 
Dieza.d.Lahn, Dr. med. habil. Hoske, Köln, Dr. med. Ludwig 
Schmitt, München. 

— Im Anschluß an die Fortbildungstagung des Bundes der Deut- 
schen Medizinalbeamten vom 7. bis 11. November 1955 (vgl. S. 964) 
findet der Kongreß der Deutschen Sozialhyogie- 
nischen Gesellschaft unter dem Thema: „Gesundheits- 
fragen in sozialhygienischer Bedeutung und gesundheitspolitischer 
Auswirkung“ am 11. und 12. November in Frankfurta.M. statt, 

— Die 6. Wissenschaftliche Ärztetagungin Nürn- 
berg wird vom 11. bis 13. November 1955 im großen Saal der 
Kaiserstallung auf der Burg in Nürnberg abgehalten. Themen und 
Referenten: „Zur Diagnostik erworbener Herzfehler“ (Knebel, 
Bad Nauheim). „Indikation und chirurgische Maßnahmen bei erwor- 
benen Herzfehlern“ (Vossschulte, Gießen). „Therapie des 
operierten Magens“ (Helm, Berlin). „Neue Gesichtspunkte in der 
Chirurgie der Gallenwege“ (Hess, Basel). „Listeriose” (Eyer, 
Seeliger, Linzenmeyer, Bonn). „Über Riesen und Zwerge“ 
(Fischer, Jena). „Ernährung und Verdauung“ (Lang, Mainz; 
Lüthi-Brand, Bern; Stepp, Müncen; Jacob-Steinorth, 
Castrop-Rauxel; Ilgner, Erlangen; Heupke, Frankfurt a. M,; 
Rodenwaldt, Ruhpolding). „Vegetatives Nervensystem“ (Voegt, 
Gießen; Sturm, Wuppertal-Barmen; Jores, Hamburg; Konzett, 
Basel; Kollmeier, Gelsenkirchen; Gross, Frankfurt a. M.). An- 
fragen an den Leiter der Tagung: Prof. Dr. Meythaler, Nürnberg, 
Flurstraße 17. 

— Vom 6.—8. Januar 1956 findet in Bad Gastein, Österreich, 
das 2. InternationaleSymposionüber „Radioaktive 
Isotope in Klinik und Forschung“ statt. Anfragen und 
Anmeldungen an Dr. Herbert Vetter, 2. med. Univ.-Klinik, Wien 9, 
Garnisongasse 13. 


— Mit der Paracelsus-Medaille wurden ausgezeichnet: 
Dr. med. Hildegard Haslinger, Hannover, die nach Kriegsende 
freiwillig in Königsberg blieb und dort drei Jahre ein Krankenhaus 
für die deutsche Bevölkerung leitete; Prof. Dr. med. Richard 
Siebeck, Heidelberg, dessen Lebenswerk sich durch enge Ver- 
bundenheit zwischen medizinischer Forschung und praktischer ärzt- 
licher Tätigkeit auszeichnet, und Dr. med. Friedrih Thieding, 
Hamburg, ehem. 1. Vorsitzender des Hartmannbundes, der sich über 
drei Jahrzehnte für Recht und Ansehen der deutschen Ärzteschaft 
eingesetzt hat. 

— Der Deutsche Zentralausschuß für Krebsbekämpfung und Krebs- 
forschung hat Prof. Dr. H. Hamperl, Bonn, zum 2. Vizepräsidenten, 
Prof. Dr. Kluck, Hannover, Prof. Dr. A. Kohler, München, Prof. 
Dr. F. Meythaler, Nürnberg, und Prof. Dr. H. Neuffer, Stutt- 
gart, als Beiräte in seinen Vorstand gewählt. Die Geschäftsstelle 
des Dtsch. Zentr.-Aussch. wurde nach Göttingen verlegt und von Prof. 
Dr. R. Kepp, Univ.-Frauenklinik, Kirchweg 3, übernommen. 

Hochschulnachrichten: Bonn: Obermedizinalrat Prof. Dr. Friedrich 
Panse, Bonn, wurde als o. Prof. auf den Lehrstuhl für Psychiatrie 
an der Medizinischen Akademie Düsseldorf berufen. 

München: Prof. Dr. Dr. K. W. Lentrodt, Hon.prof. für Zahn- 
heilkunde, wurde von der Societä italiana di Stomatologia anläßlich 
ihrer 40. wissenschaftl. Tagung in Neapel zum korresp. Mitgl. gewählt. 





ilagen: Chemische Werke Albert, Wiesbaden. — C. F. Boehringer & Söhne, 
.m.b.H., Mannheim. — Farbenfabriken Bayer, Leverkusen. — Dr. Willmar Schwabe, 
G.m.b.H., Karlsruhe. 
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